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Dans un précédent article (!) nous avons étudié les régles générales de l'emploi des 
substances plastiques dans la curiethérapie de surface. Serrant de plus prés le probléme, il 
nous faut maintenant entrer dans le détail de certaines applications et donner la description 
des appareils les mieux adaplés a celle thérapeutique. Nous nous limiterons a l'étude de 
lirradiation de la téte et de la partie supérieure du cou, parce que nous avons étudié surtout 
ces régions et parce que, en raison de leurs reliefs et de leurs creux, on y trouve les plus 
grandes difficultés d’application. Si on est capable de construire correctement un bon appareil 
pour la face, on pourra facilement par les mémes procédés en construire d’analogues, destinés 
a irradiation de n'importe quelle partie de la surface du corps. 

Les premiers essais de curiethérapie de surface ont eu pour objet des lésions de la peau 
ou des muqueuses de peu d’étendue. On utilisait alors des appareils a sel collé, de petites 
dimensions et légers, trés faciles 4 maintenir en place par de simples bandes adhésives entre- 
croisées. Pour les petites lésions superficielles, usage de petits appareils doit étre maintenu. 
Avec la pate Colombia, il est facile de réaliser des appareils analogues, mais dans lesquels le 
sel collé est remplacé par des foyers d’émanation, variables en nombre et en teneur initiale. On 
découpe une pastille ayant I’épaisseur voulue, que l'on moule sur la lésion a traiter, le coté 
bois de la pate étant placé au contact de la peau. Ces petils appareils présentent, comme les 
anciens, l’avantage d’un faible poids et d'une contention facile; ils leur sont supérieurs par la 
possibilité de modifier, a volonté, la forme et les dimensions de la surface radiante ainsi que la 
teneur initiale en corps radio-actif. 

Mais lorsque les lésions sont un peu élendues ou épaisses le probléme se complique. Les 
‘appareils augmentent de surface, de volume aussi, car plus la lésion est épaisse et profonde et 
plus il est nécegsaire d’augmenter la distance d'application; le nombre des foyers croit égale- 
ment. Pour toutes ces raisons on tend a construire des appareils de plus en plus lourds, 
que de simples bandes de leucoplaste ne suffisent plus 4 maintenir en position. Pour assurer 
leur maintien parfail il faut alors leur donner un excellent point d’appui; ce ne sont plus les 
contours de la lésion, mais c’est la topographie des reliefs et des creux parmi lesquels elle se 
trouve qui commande la forme de l'appareil. Et c'est ainsi que nous avons été amenés a créer 
un cerlain nombre d’appareils types pouvant servir, a de trés rares exceptions prés, dans tous 
les cas de lésions situées dans une méme région. 

De tels appareils, accrochables, pour ainsi dire, aux reliefs de la région, ont le grand 
avanlage de pouvoir senlever et se remettre en place immédiatement et exactement, sans 
aucune difficulté. On peut ainsi, d'une part, faire des pansements fréquents de la lésion traitée, 
d’autre part pratiquer des applications prolongées ou discontinues, ces derniéres pouvant étre 
trés utiles dans un certain nombre de cas. 


(‘) A. Escuerra, O. Monop et G. Ricuarp. — Généralités sur l'emploi des substances plastiques en 
curiethérapie de surface. Journal de Radiologie et d’Electrologie, vol. VI, n° 7, p. 551, 1922. 
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Tous les appareils que nous allons décrire ici ont élé ublisés 4 maintes reprises dans le 
service thérapeutique de I'Institut du Radium, sous le controle de M. Regaud. Ils n’ont recu 
leur formule actuelle qu’aprés de nombreux changements. Nous donnerons pour chacun 
deux non seulement une photographie de l'appareil mis en place,‘mais également un schéma 


du patron qui sert a sa fabrication. 


Les appareils servant 4 Virradiation des surfaces tégumentaires de la téte et de la partie 


supérieure du cou peuvent se diviser en trois groupes distincts : 
1° Appareils typiques servant a irradier la moilié supérieure de la face ; 


2° Appareils typiques servant a irradier la moilié inférieure de la face et la partie supérieure 


du cou; 
5° Appareils atypiques, c’est-a-dire appareils empiélant dune région sur une autre. 
Tous les appareils pour chacun de ces groupes dérivent d'un méme appareil type, appareil 


de base en quelque sorte dont la forme est commandée par la topographie de la région sur 
laquelle la stabilité doit é¢tre assurée par l'appui sur certains points déterminés du squelette 


osseux. 


1. — APPAREILS SERVANT A IRRADIER LA MOITIE SUPERIEURE DE LA FACE 


Pour bien comprendre ce qui va suivre, il est nécessaire de se reporler aux esquisses que 
nous donnons ci-joint. D’échelle réduite, elles n’en sont pas moins la reproduction exacte des 


modéles que nous utilisons journellement ('). 


1° Appareil schématique, d’ou sont dérivés tous les autres (fig. 1). 


La figure 1 représente le patron de l'appareil qui a servi de point de départ a tous les 


appareils pour les irradiations de la moitié supérieure de la face. Autrement dil, on le retrouve 


plus ou moins modifié dans tous les 


ame autres patrons comme il est facile de 

sen rendre comple par la superposilion 
des autres figures sur celle-ci (fig. 2, 4, 
8:94). 


Les trois creux ou reliefs utilisés 


reil de curiethérapie de la moilié supé- 

rieure de la face sont : sur la ligne 

médiane langle rentrant naso-frontal 

(fig. 1 A), latéralement la saillie des os 

malaires (fig. 1 B et C). 

Fig. 1. — Patron de lappareil schématique qui n’est pas employé lui- 
méme pour des applications; mais a servi d’appareil de base pour naso-frontal; Pextrémité du nez passe 
appareils servant a lirradiation de la librement travers l’échancrure com- 

Les indicalions des lettres et des chiffres données ici se répetent pour prise entre les points b, a, C, la partie 
tous autres patrons, epparell pour le de supérieure de la languelte médiane 

remonte plus ou moins haut sur le 

front. Les parties latérales suivent le 
rebord orbilaire par leur bord supérieur et viennent se mouler sur les joues et les parties sail- 
lantes des pommeltes. 

Grace a son ajuslage sur ces trois repéres, l'appareil peul étre inslLantanément el exacte- 
ment remis dans sa position primitive. 

La contention est assurée par des allaches qui, fixées aux extrémités lalérales par les 
trous 2, 5, 4 et 5, passent de chaque colé de la téle, les unes au-dessus et les autres au-dessous 
des oreilles et viennent se fixer les unes aux autres derriére la nuque. Une autre attache parlant 
du trou | passe par le sommet du crane et rejoint les premiéres derriére la nuque (fig. 5). 


(‘) Tous les patrons des appareils sont réduits exactement des trois cinquiémes. (Le quadrillage est au 
centimétre.) 


pour le mainlien en posilion de lappa- 
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On pourrait 4 la rigueur utiliser l'appareil ainsi constitué et fixer les tubes radiféres en 
correspondance avec la lésion; mais en réalilé cette figure représente le plan d’un appareil 
schémalique qui a servi, mais ne sert plus lui-méme a des applications. Tel qu'il est figuré ici, 


en effet, il présente un gros inconvé- 
nient Il est facile de se rendre comple 
que les parties d et e qui réunissent le 
corps de lappareil a ses ailes consti- 
tuent des points fragiles; quand, au 
moment du moulage, la pale ramollie 
élant appliquée sur la face, on exerce 
une traction sur les extrémilés lalérales 
de l'appareil, les parties faibles d et e 
peuvent se briser. I] a fallu pour chaque 
‘as parliculier, par de petites modifi- 
calions apportées a ce patron, remé- 


dier a cet inconvénient. 


2°? Appareil « jugo-labial » (fig. 2 et 5). 


Fig. 2. — Patron de l'appareil « jugo-labial » servant aux irradiations 


Cet appareil sert a Virradiation de de la lévre supérieure et de la partie supérieure de la région génienne. 


la lévre supérieure et de la partie supé- 
rieure de la région génienne. I] reproduil, 4 peu de chose prés, le modéle ci-dessus décril, ren- 
foreé par une bande de pate inférieure, continue. Cette modification permet, d’une part, le 


Fig 5. — Appareil « jugo-labial » en position pour 
irradier un épithélioma intéressant la levre 
supérieure et la région génienne droite. On 
remarquera la disposition des foyers au nombre 
de 10, 4dans un plan vertical, 6 disposés hori- 
zontalement et recouvrant la moitié droite de 
la lévre supérieure et la région génienne supeé- 
rieure. Pour proléger la narine, ona placé dans 
angle inférieur droit de léchancrure nasale 
une lame de plomb de 2 mm. d’épaisseur qui 
sert d'écran protecteur. Cette lame est figurée 
cl nue pour permettre de la distinguer de la 
pate. En réalité, pour une application, elle doit 
élre enveloppée de caoutchouc, 


recouvrement de la lévre supérieure; d’autre part, elle 
consolide les points faibles de l'appareil précédent. En 
effet, au moment du moulage, les tractions portant sur 
les extrémités des ailes se transmettent a tout le bord 
inférieur de l'appareil, ce qui empéche la cassure de celui- 
ci aux points d’union de la partie supérieure el des par- 
lies latérales. 

La plaque de pate Colombia ayant été découpée en 
suivant les contours du patron (fig. 2), on procédera a son 
moulage. Elle est plongée dans l'eau chaude a une tem- 
pérature voisine de 50 degrés. On la laisse immergée jus- 
qu’au moment ou elle est devenue tout a fait malléable. 
Quand elle a alteint la consistance voulue, on la séche 
rapidement. L’opérateur, se plagant alors derriére le ma- 
lade assis, dont la téte est appuyée contre sa poitrine, ap- 
plique le gateau de pate, la face bois contre la peau, de 
fagon que le point A se place sur le sillon naso-frontal. 
Le doigt exerce une pression douce, lente et continue, 
au niveau de l’angle naso-frontal, de facon a assurer un 
contact parfait entre Vappareil et le fond du sillon; puis 
la languetle supérieure est moulée sur le front. Ce pre- 
mier point d’appui élant oblenu, Paide de lopérateur ou 
le malade lui-méme maintient avec le doigt ce premier 
contact pendant que lopérateur procéde au moulage des 
ailes. On les applique sur la peau de facon que leurs 
bords supérieurs suivent exaclement les rebords orbi- 
taires; on moule avec soin les pommettes. On maintient 
un contact aussi parfait que possible entre la peau et la 


pate par la pression de la main disposée a plat sur la surface externe de l'appareil. Lorsque, 
par refroidissement, il est devenu assez résislant, on le déltache doucement et on le plonge 
dans l'eau froide. La dureté compléte obtenue, on vérifie que l'appareil ne s'est pas déformé en 
se refroidissant; si son adaptation n’est- pas parfaite on ramollit 4 nouveau la plaque pour 


recommencer un autre moulage. 
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Il est essentiel de repérer exactement sur le moulage la projection de la lésion. Si celle-ci 
constilue une tumeur saillante, elle doit s’*imprimer en creux sur la face interne de l'appareil, si 
au contraire elle est. plane ou légérement déprimée, elle ne laisse que peu ou point de trace sur 
la pale. Dans ce dernier cas on dessine sur la peau au crayon dermographique le contour de la 
partie a traiter, qui s'imprime sur la 
face interne de l'appareil mouillé. Ce 
contour est reproduit sur la face ex- 
terne de l'appareil d’aprés le procédé 
indiqué dans notre précédent article. 
\ I] ne reste plus alors qu’a fixer les 

tubes radiféres aux endroits conve- 

nables a Ja distance voulue, et l’ap- 

pareil est pour une ‘application. 

y La figure 5 montre l'appareil « jugo- 
labial » en position. 

Cet appareil peut servir encore 

|_| pour trailer des lésions nasales, sur- 

Fig. 4. — Patron de l'appareil « nasal » servant aux irradiations tout en cas de tumeurs largement ul- 

du nez el des régions sous-orbilaires. cérées et infectées et ol le contact de 

la pale avec la plaie risquerail d’aug- 

menter encore l'infection par macération. Sur tout le pourtour de l’échancrure correspondant au 
nez, on colle alors un ruban de pate de 1 em environ de large et de hauteur suffisante pour 
dépasser largement la partie la plus saillante du nez. Sur ce contrefort on applique une plaque 


\ 


Fig. 5. — Appareil « nasal » en place. 


A. Lirradiation porte sur le nez et la région inter-naso-palpébrale. On remarque au niveau de l’angle interne 
de l'eil droit protecteur en plomb. 
B. Lirradiation porte sur la joue. On voit mieux ici que dans la figure A l'écran protecteur de l'oeil. Cette lame de plomb, 
comme dans la figure 3a été laiss¢e nue pour qu'elle fat plus visible. I est nécessaire, en réalité, de lentourer de caoutchouc. 


de pate dont la concavilé correspondra & distance 4 la convexilé du nez; on la colle au fer 
chaud. Entre elle et le nez existe un espace libre plus ou moins grand, selon la hauteur du 
contrefort de pate. L’application se fait ainsi sans contact direct de la pate sur la peau. 


3° Appareil « nasal » (fig. 4, 5 et 6). 


L’appareil « nasal » est utilisé pour les irradiations du nez et des régions sous-orbitaires. 
La partie centrale, qui manquait dans l'appareil précédent, devient ici primordiale. Cette partie 
centrale comprise entre les points b, a, ¢ (fig. 1), destinée a recouvrir le nez, se trouvera 
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naturellement, la plaque élant moulée, sur un plan trés antérieur par rapport a celui des ailes. 
Au moment du moulage, la partie centrale de l'appareil étant portée en avant par la saillie 


Fig. 6. — Appareil « nasal » bee 
isolé, montrant mieux en- 
core que les figures précé- 
dentes la disposition de la | | 
lame de plomb (toujours 
représentée nue) deslinée a Fig. 7. — Patron de l'appareil « orbito-palpébral » bilatéral servant 


protéger l’@il. a Virradiation simultanée des deux régions orbito-palpébrales. 


du nez, les ailes du « nasal » sont redescendues, elles viennent occuper sur les joues et les 
saillies malaires la méme position que dans « le jugo nasal » (fig. 5). 

Le moulage de cet appareil exige cerlaines précautions pour éviler que la pate refroidie ne 
comprime les narines. 

Il peut aussi élre nécessaire de protéger les yeux contre les radiations relalivement molles. 
La chose est facile. Sur le rebord supérieur des ailes 
de l'appareil une lame de plomb de 2 millimétres entou- _ ,.... 
rée d'une feuille de caoutchoue est fixée avec de la cire 
perpendiculairement aux plans des ailes, constituanl 


= 


Fig. 8. — Patron de l'appareil « orbito-palpébral droit » servant a Virra- 
diation de la région orbito-palpébrale droite seule. Pour construire 
l'appareil « orbito-palpébral gauche », il suffit de retourner le patron Fig. 9. — Appareil « orbilo-palpébral droit » 
sur la pate avant de la découper. en position. 


ainsi un écran protecteur trés efficace dans les cas ou l’on emploie une filtration faible. La 
figure 5 montre trés nellement cette disposition sur l'appareil en place, et surtout la figure 6 
qui est la photographie de l'appareil isolé. 


4° Appareils « orbito-palpébral bilatéral », « orbito-palpébral droit >, 
« orbito-palpébral gauche » (fig. 7, 8 et 9). 


Ces appareils servent a l'irradiation des régions orbito-palpébrales. Comme Vindique la 
figure 7, ils reproduisent le « nasal » avec adjonclion des deux parties A et B destinées a 
recouvrir les yeux. Veul-on irradier un seul ceil? on supprime la partie A ou la partie B corres- 
pondant au coté sain (fig. 8). L’appareil présente alors d'un cété la forme du « nasal », el de 
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autre la forme de « Vorbilo-palpébral », c’est l'appareil « palpébral droit ou gauche »; la 
figure 9 représente un semblable appareil en position; la lésion portait sur ceil et les paupiéres, 
on voit que la cire recouvre exactement Loute la partie a trailer. La technique du moulage de 
cet appareil ne différe en rien de celle du « nasal ». 


5° Appareil « frontal » (fig. 10 et 11). 


Seule la partie supérieure de cet appareil sert de champ d'irradiation. La partie inférieure 
reproduit le contour de l'appareil « nasal », elle ne joue qu'un role de support. La figure 10 
représente le patron de l'appareil, 
la figure 11 V’appareil en position. 
La lésion siégeant sur la bosse 
fronlale droile est irradiée par 
\| 6 tubes de radium; la grande dis- 
\ lance qui sépare les yeux des 
\ foyers rend ici inutile leur protec- 
lion. 


6° Appareil « temporo-pariétal » 
= (fig. 12). 


° 
ba Cet appareil qui sert a irra- 
A dier la région temporo-pariétale 
aa TI sort lout a fait du cadre des ap- 
| pareils précédents. Nous nous 
Fig. 10. Patron de Vappareil « frontal » servant aux irradiations bornerons 4 donner ici la photo- 
de la région frontale. graphie de l'appareil en place. Il 


ne comporle pas la_ confection 
d'un patron spécial. C’est en effet une simple plaque de pale qui se moule sur le crane, des- 
cendant plus ou moins bas sur les colés de la téte selon le point ot siége la lésion a traiter. Le 


\ Fig. 12. — Appareil « temporo-pariétal ». 
- - a On voit ici une boite de plomb dont les parois 
servent de fillre. Les tubes d’émanation sont 
Fig. 11. — Appareil « frontal » en position. collés dans le fond de la boite. Celle-ci est 


fixée sur le galeau de colombia au moyen de 

cire fondue. 
repérage est donné par le contact du bord inférieur de l'appareil avec l'allache du pavillon de 
loreille et le bord supérieur de lareade zygomatique. Une bande enroulée autour de la téle 
assure la contention. 
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11. — APPAREILS SERVANT A IRRADIER LA MOITIE INFERIEURE DE LA FACE ET LE COU 


Comme les appareils que nous venons d’éludier, les appareils servant a irradier la moilié 
inférieure de la face dérivent d’un appareil de base, dont on retrouve la trace dans tous les 
patrons successifs, malgré les variations propres 4 chacun. Mais ltandis que pour les appareils 
faciaux supérieurs la contention est rendue facile grace 4 la saillie du nez, les appareils 
faciaux inférieurs ne trouvent aucun point d’appui semblable. C’est pourquoi un sysléme 
parliculiérement étudié de sangles et d’atlaches devient nécessaire pour les soutenir, d’autant 
quils sont généralement plus gros et plus lourds. En effet ces appareils sont habituellement 
destinés 4 traiter non seulement une lésion de la peau, souvent assez superficielle, mais a 
alteindre des ganglions plus ou moins profondément situés sous la machoire; or, nous avons 
déja dit que plus la lésion a trailer est profonde, plus il est nécessaire d’augmenter I’épaisseur 
de lappareil, et partant son poids. 


I’ Appareil « sus-hyoidien » duquel dérivent tous les autres appareils (fig. 15 et 14). 


Servant a irradier les régions sus-hyoidiennes et angulo-maxillaires postérieures, cel appa- 
reil est couramment employé dans les cancers de la langue, des joues ou des lévres, pour le 
traitement des envahissements ganglionnaires. L'irradiation doit porter profondément, il y a 
done intérét a faire des appareils épais et solides. 

Le patron (fig. 15) a la forme générale d’un large croissant & convexilé antérieure. La 
partie médiane de l'appareil, destinée a s’appliquer sous le menton, se prolonge par une petite 


| 

| 


saillie qui sera recourbée en haut et en avant pour s’accrocher au rebord osseux du menton; 
celui-ci jouera alors un role de repére fixe, analogue mais beaucoup moins parfail, a celui que 
joue le nez pour les appareils de la moilié supérieure de la face. En arriére, la piéce s'évase 
el forme deux bandes de cire arrondies 4 leurs extrémilés, et percées lune et l'autre d'une 
fente destinée au passage des lacettes servant a la contention (fig. 15 @ et b). 

La plaque de pale ainsi découpée est appliquée par sa partie centrale sur la région sous- 
mentonniére, la saillie médiane est moulée sur la face antérieure du menton (fig. 14). Les 
branches du croissant remontent en arriére et en haut pour se terminer en arriére de 
l'angle de la machoire au-dessous de l’apophyse mastoide. Son bord antéro-supérieur suil de 
chaque cdté le bord inférieur du maxillaire; son bord postéro-inférieur entoure le cou a sa 


| 
NS 
Fig. 13. — Patron de l'appareil « sus-hyoidien » destiné a irradier les régions sus-hyoidiennes et angulo-maxillaires. 
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parlie moyenne. En somme l'appareil cravate la parlie supérieure du cou et recouvre les 
régions sus-hyoidienne et angulo-maxillaire. 

Pour faire le moulage de cet appareil, il faut une pate bien ramollie et trés malléable. 
L‘opérateur placé en arriére du malade, dont la téte s'appuie contre sa poilrine, moule d’abord 
les régions sous-mentonniéres et sous-maxillaires; chaque main posée a plat sur la région 
sous -maxillaire correspondante appuie par son bord radial sur le rebord inférieur du maxillaire, 
par la pulpe des doigts sur le menton et par les éminences thénars sur la région angulo- 
maxillaire. Enfin il reste a rabattre la saillie antérieure en avant du menton. Celle-ci ne doit pas 
dépasser la hauteur du sillon mento-labial. 

Un tel appareil ne peut tenir en place par lui-m4me, son poids le fait fatalement tomber sur 
le cou. Le crochet mentonnier a surtout pour rdle d’éviter la compression du cou lors des 


Fig. 14. — Appareil « sus-hyoidien » en place. 


A. Les étuis de plomb qui renferment les tubes contenant l’émanation sont collés directement sur la pate. 
On voit ici le mode de contention des appareils servant a lirradiatiou de la partie supérieure du cou. 


B. Cette figure montre l’entre-croisement des systemes d’attache derriére la nuque. Ce mode de contention 
ici représenté sert pour tous les autres appareils de cette catégorie. 


tractions qu'on est obligé d’exercer d avant en arriére pour soutenir l'appareil; il ne suffit pas 
a le maintenir en position. La contention est assurée par une double traction; l'une est exercée 
d’avant en arriére au moyen de deux sangles fixées aux extrémités des branches de l'appareil, 
qui se rejoignent derriére la nuque et vont s'atlacher en passant par-dessus le crane 4 une autre 
sangle entourant circulairement la téle. L’autre est exercée de bas en haut par une attache 
passant sous le menton, remonlant de chaque colé des joues el allant se fixer sur le sommet 
du crane. Pour assurer la solidité du sysléme, toutes ces sangles sont cousues les unes aux 
autres a leur point de croisement (fig. 14 A et B). 

L’appareii sus-hyoidien et ceux qui en dérivent étant habituellement destinés a irradier des 
régions profondes, la distance des foyers 4 la peau doit élre importante, par exemple 2 a 3 cm. 
Pour obtenir un tel éloignement, il y a avantage a ne pas utiliser une épaisseur correspondante 
de pate qui rendrait l'appareil beaucoup trop lourd. La mousse de caoulchouc constitue a ce 
point de yue un bon matériel dont nous avons déja parlé dans notre précédent article. On la 
découpe selon la forme de l'appareil et on la colle sur la pate. On en superpose plusieurs 
couches jusqu’a obtention de la distance voulue. C’est sur la surface extérieure de celte mousse 
de caoulchoue que seront fixés les foyers radiféres (fig. 16). 

Le systéme de fixation des tubes radiféres présente une grande importance. I] peut étre 
nécessaire de modifier en cours de traitement la teneur des foyers de radiation. [1 y a donc 
grand avantage 4 pouvoir les remettre vile et facilement afin d'interrompre le moins possible 
le traitement, et d’exposer au minimum l’opérateur aux radiations. Neus employons a cet effet 
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de petites bandes de leucoplaste qui, placées 4 cheval sur les tubes, collent sur la mousse 
ou la pate. Un autre systéme est l'emploi de petits cavaliers garnis de caoutchouc dans leur 
concavilé, analogues a ceux qu’on emploie ponr la fixation des fils électriques contre les murs, 
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Fig. 15.—. P atron de l'appareil « sus-hyoidien et carotidien » servant a irradier les régions « sus-hyoidiennes et carotidiennes » 
Au patron de l'appareil « sus-hyoidien » sont ajoutées les parties A et B séparées par la ligne I, IL. 


mais en plus garnis aux pointes de crochets recourbés comme des hamecons. Le cavalier che- 
vauchant le tube radifére est enfoncé de force dans la pale: les barbelures l'empéchent de se 


Fig. 16.— Appareil « sus-hyoidien et carotidien » 
en place. A remarquer le mode de fixation des 
tubes radiféres 'par les clous en forme de U. 
Dans les autres figures, les tubes radiféres 
kg simplement collés sur la cire par le chauf- 
age. 


détacher (fig. 16). 

I] serait 4 conseiller, pendant la durée de UVapplica- 
lion, de maintenir le malade étendu sur le dos, la téte 
renversée en arriére, un oreiller passé sous la nuque; 
mais celte position est difficile 4 conserver. Dans la situa- 
lion normale de la téte, le menton se trouvant rapproché 
du thorax, il devient utile de protéger la partie supérieure 
de celui-ci qui risquerail d’étre irradiée presque autant 
que la partie a traiter. On y parvient facilement en alta- 
chant aulour du cou une large collerette de plomb de 2 
ou 5 millimétres d'épaisseur, garnie d'une couche épaisse 
de caoutchoue (fig. 14.) 


2° Appareil « carotidien » (fig. 15 et 16). 


Il est souvent nécessaire dirradier les régions gan- 
glionnaires carotidiennes. On oblient ce résultat avec 
l'appareil suivant, dont le patron est représenté par la 
figure 15 : reproduction du patron précédent avec adjone- 
lion des parties A et B. 

Par une incision faite sur la pate ramollie Je long de 
la ligne I-II on sépare les deux parties A et B, qui pour- 
ront se rabattre en arriére et se placer sur les régions 
latérales du cou. 


Le moulage de cet appareil se fait comme dans le cas précédent, les prolongements 
descendant de l'appareil trouvant trés facilement leur position le long des vaisseaux caro- 
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Le mode de contention reste le méme que pour l'appareil « sus-hyoidien ». 
Pour que les prolongements d'un tel appareil restent bien appliqués sur les régions caroli- 
diennes, il faut que le malade maintienne sa téle, légerement renversée et en direction antéro- 
postérieure, pendant tout le temps de lirradiation. Cette position d'immobilité compléte ne 
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Fig. 17. — Patron de l'appareil « massétérin » droit, servant a Virradiation simultanée des régions sous-maxillaires 
el massétérines. Pour construire l'appareil massélérin gauche, le méme patron retourné est utilisé. Le pointillé 
montre les parties surajoulées au patron de l'appareil sus-hyoidien, ‘ 


pouvant é¢tre maintenue pendant trés longtemps, le traitement doit ¢tre entrecoupé par des 
heures de détente el par suite Virradiation est discontinue. 


3° Appareil « massétérin » gauche ou droit (fig. 17 et 18). 


Cet appareil peut servir a Virradiation de la joue seule ou a Virradiation combinée de la 
joue et de la région sous-maxillaire. Il peut méme, si l'on y ajoute le prolongement carolidien 
de l'appareil précédent. permettre Virradialion simullanée 
des trois régions. 

Nous retrouvons dans la figure ci-contre les traces du : 
patron de base avec l’'adjonction jugale. 

Le moulage de cet appareil, son mode de contention ne 
différent en rien de ceux que nous venons d’éludier. La 
figure 18 nous montre l'appareil en position. 


4° Appareil « labio-mento-sus-hyoidien » (fig. 19 et 20). 


L’appareil qui nous reste maintenant a décrire sert a 
irradier la lévre inférieure, la région mentonniére, la partie 
inférieure de la région génienne avec la région sus-hyoi- 
dienne. 

Le patron de cel appareil o& Ton retrouve encore la 
forme de l'appareil de base en différe cependant assez nota- 
blement par l'adjonction de toute une partie anlérieure des- 


linée a venir s’appliquer en avant du menton. : eat ale’ 
Le moulage de cet appareil est assez difficile pour | 
raison que l’appareil doit recouvrir a la fois une surface ver- en position. 


licale et une surface horizontale. A cet effet le bord antérieur 
convexe du galeau de pate va se relever de facon a suivre une ligne horizontale passant en 
avant a hauteur du bord de la lévre inférieure et se conlinuant en arriére jusqu’au niveau du 
lobule de loreille. Au menton et le long du bord inférieur du maxillaire, la pale se recourbe en 
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mouler les extrémilés poslérieures. 
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Le mode de contention ne différe pas de celui utilisé pour les autres appareils. 
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bas el en arriére, pour recouvrir les régions sous-maxillaires. Il est nécessaire, pour oblenir un 
appareil s’appliquant exaclement, de bien appuyer sur la plaque de pale ramollie pour bien en 


Fig. 20. — Appareil mento-labio-sus-hyoidien en 
posilion. A remarquer le fillrage employé pour 
Virradiation de la lésion de la lévre. Comme 
dans la figure 12, les tubes d'émanation sont 
enfermés dans une boile de plomb dont les 
bords servent d'écran protecteur. 


Fig. 19. — Patron de Vappareil mento-labio-sus-hyoidien servant a irradier les régions labiales, 
mentonniéres et sus-hyoidiennes. 


Les néoplasmes de la lévre inférieure si¢gent le plus souvent sur la muqueuse el des- 
cendent plus ou moins bas en arriére dans le sillon gingivo-labial ou en avant sur la peau du 


menton ; pour cette raison, chaque fois que la chose sera 
possible, il y aura inlérét a trailer les lésions de la lévre 
inférieure en feu croisé. 

L’appareil employé dans ce cas a la forme d'une lame 
repliée. La pale doit non seulement recouvrir la face 
anlérieure de la lévre, mais, passant par-dessus son rebord ° 
muqueux, se recourber en dedans pour s’insinuer entre 
les dents et la face poslérieure de Ja lévre jusque dans 
le fond du sillon gingivo-labial. La face postérieure de 
l'appareil est moulée sur les gencives et les dents; elle 
se prolonge laléralement en crochet jusque vers la face 
inlerne des joues. Le but de cet article élant étude des 
irradiations de surface, nous nous réservons de donner 
dans un travail ullérieur consacré aux appareils cavilaires 
la description détaillée des appareils labiaux. 


— APPAREILS ATYPIQUES 


Les différents moulages que nous avons éludiés jus- 
qualors correspondent a des régions bien définies. Mais 
il arriver qu'une lésion, chevauchant sur deux 
régions voisines, dépasse les limites des surfaces recou- 
verltes par nos modéles. A ces lésions conviennent les 
appareils alypiques. 


Nous ne pouvons donner ici une description de tous les appareils correspondant aux nom- 
breux cas différents qui peuvent se présenter. Pour chacun s’impose un modéle d’appareil nou- 
veau. Nous pensons cependant que, méme pour les néoplasmes étendus, on a avantage a uli- 
liser, en les modifiant selon les besoins, les modéles typiques déja décrits. 
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La figure 21 montre un appareil de cette sorte, la lésion portail ici sur la région malaire 
droite, sétendait en arriére sur la joue, dépassant la limite d’irradiation du « nasal » ou du 
« jugal ». Nous avons modifié l'appareil nasal en prolongeant en arriére sur la joue l'extrémilé 
de son aile gauche de facon a lui faire recouvrir toute la lésion. L’aile droite n’ayant pas élé 
changée lappareil conservail toute sa solidite. 4 

On aurait aussi bien pu uliliser l'appareil « jugal » en élendant aux surfaces malades 


Fig. 21 A et B. — Appareil atypique dérivé de Vappareil nasal. 


toute la bande de pale qui, dans l'appareil déja vu, recouvre la joue. Il appartient au curiethé- 
thérapeute de choisir entre les différents appareils celui qui se préle le mieux aux modifica- 
lions nécessaires. 

Les patrons de ces appareils alypiques doivent étre établis sur le malade lui-méme, en par- 
lant d'un patron d'usage courant. Sur le nouveau patron on découpe un galeau de pate colom- 
bia que l'on moulera comme nous I’avons indiqué pour Jes autres appareils. 
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DE LA PHOTO ET DE L’HELIOTHERAPIE ARTIFICIELLE 
AU MOYEN DES LAMPES A MERCURE 
ET DES LAMPES A ARC VOLTAIQUE 


(Apercu de leur valeur dans le traitement de la tuberculose cutanée). 


Par M. PAUL FRANCOIS 


Médecin en chef de 'Hépital dermatologique Nottebohm (Anvers. 


Ce sont surtout les études et les expériences de Finsen, faites d’abord sur la 
lumiére solaire, puis sur les différentes sources de lumiére artificielle, qui ont ramené 
dans ces trente derniéres années l’attention du monde savant sur l'emploi et la puis- 
sance thérapeutique de la lumiére. Depuis ces mémorables travaux, les recherches sont 
allées en se multipliant. Malgré cela, grand est encore 4 l'heure actuelle le champ 
dinvestigation et grandes sont les hypothéses sur lesquelles on se base pour expliquer 
les effets thérapeuliques de la lumiére. 


De ses recherches, Finsen avait conclu que les effets biologiques de la lumiére 
étaient dus a la partie chimique du spectre. 

Rapportant ces observations de la thérapeutique, il a construit un appareil qui 
permet surtout l’emploi de cetle partie chimique, excluant en grande partie la partie 
calorifique. 

Cet appareil permet de faire des applications locales de lumiére (photothérapie 
locale). Il est employé dans le traitement de la tuberculose cutanée, particuliérement 
du lupus vulgaire, dans les pelades, le nevi plans, les xanthomes, les rosacées, l'ulcus 
rodens. C’est surtout dans le traitement du lupus vulgaire que la technique décrite par 
Finsen, lorsqu’elle est suivie dans ses moindres détails, donne des résultats superbes, 
qui font qu’avec la scarification elle constitue la méthode de choix dans le traitement 
du lupus vulgaire de la face, lorsque celui-ci n'est pas exlirpable. 

Les continuateurs de Finsen s‘hypnolisérent sur la valeur thérapeutique du spectre 
chimique el créérent loute une série d'appareils oi ce spectre prenait de plus en plus 
d’ampleur. C’est ainsi qu’on a vu pénétrer dans notre arsenal thérapeutique quantilé 
d’appareils produisant des rayons ultra-violets. Malheureusement si ces appareils sont 
plus pratiques el moins codteux que l'appareil Finsen, ils sont aussi beaucoup moins 
actifs et donnent dans le lupus vulgaire des résultats thérapeutiques notablement infé- 
rieurs, ce qui s'explique par le fait que les rayons U. V. ont un pouvoir de pénétration 
trés réduit. 
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Hasselbach a démontré que pour une longueur d’onde de : 
456 4050 554 515 502-297) 28D 


il passerait a 0,1"" de profondeur 


de peau 20°), 42°, 2°, 0,01? 
et 1,0" 05°, 035°, 008%), 002%, — 


tandis qu’avec l'appareil Finsen, Jansen a démontré que l'on obtenait encore un effet 
bactéricide de 0,4" de profondeur de peau. 

On doit en conclure, et l’expérience le démontre, que les appareillages 4 rayons 
U. V. ne peuvent servir utilement que pour le traitement des lésions superficielles. Dés 


que les lésions, notamment les lupomes, sont un peu profonds, ils échappent a l’action 
de ces rayons. I] est exceptionnel de pouvoir guérir un lupus vulgaire avec un appa- 


reillage U. V. 


Pendant toute sa vie, Finsen s’appliqua surtout a |’étude de la photothérapie locale. 
Il entrevit néanmoins le grand effet thérapeutique que devail avoir le bain de lumiére 
étendu a toute la surface de la peau, en provoquant une vasodilatation chronique des 
vaisseaux cutanés, une pholodermite, qui amenail une irrigation sanguine puissante et 
permanente de la peau, et par suite une meilleure nutrition culanée, une hypertrophie 
du tissu élastique et, disail-il, d’autres manifestations plus profondes, que malheureu- 
sement sa mort prématurée ne lui permit pas de mettre en évidence. 

Ce ne fut qu’aprés sa mort, survenue en 1904, que Bernhardt et Rollier conseillérent 
l'emploi des bains généraux de soleil dans le traitement des tuberculoses chirurgicales. 
Les résultats thérapeutiques donnés par ces auteurs el aprés eux, par de nombreux 
aulres expérimentateurs, sont trés beaux et ne sont plus conteslés. Les discussions ne 
commencent que lorsqu’on veut expliquer les effels de ces bains de soleil. 

Pour Rollier et ses éléves, c'est surtout aux rayons chimiques qu'il faut attribuer 
l'efficacilé thérapeutique de la lumiére solaire. Ces rayons étant trés nombreux dans la 
montagne, el les journées ensoleillées y étant plus abondantes qu’en plaine, ces auteurs 
conseillent d’établir les centres dhéliothérapie naturelle a la montagne, le climat mon- 
lagneux intervenant en plus dans lefficacité de la cure. 

Au point de vue technique, Rollier cherche surtout 4 produire de la pigmentation, 
considérant le pigment comme un transformateur pour les rayons chimiques a courle 
longueur d’onde, qui, en touchant le pigment, se transformeraient en rayons de lon- 
gueur donde plus grande, qui pourraient pénétrer plus profondément dans la peau. Au 
point de vue général, il altribue une grande valeur aux transformations sanguines qu'il 
a constatées chez ses malades. Ce ne sont la que des hypothéses. On a vu des malades 
guérir sans se pigmenter el sans présenter des modifications sanguines. 

D’autres expérimentateurs, constatant que dans certaines localilés, le bord de la 
mer réfléchit beaucoup de lumiére et surtout des rayons chimiques, ont eslimé que, 
combiné au cliché marin, il y avait lieu d’établir dans ces localilés des centres d’hélio- 
thérapie, qui devaient et qui ont d’ailleurs donné les mémes résultats qu’a la montagne. 
Il en est de méme des centres d’héliothérapie créés en plaine, dans des endroits oi l'on 
jouil de nombreuses journées de soleil. 

Malheureusement il n'est pas possible d’envoyer dans les centres d’héliothérapie 
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solaire tous les malades auxquels une telle cure doit profiter. De la sont nés, toujours 
en partant de lidée, que ce sont les rayons chimiques de la lumiére qui sont les rayons 
actifs, les nombreux appareils 4 bains de lumiére artificielle 4 rayons U. V. I] est certain 
que ces appareils ont rendu et rendent encore de trés grands services, mais il est non 
moins certain quils sont nolablement inférieurs aux appareils employant une autre 
source de lumiére artificielle, les lampes a are voltaique. 


Les lampes a are voltaique de grande intensilé ont un spectre qui se rapproche 
heaucoup de celui du soleil. Les effets locaux et généraux que l'on observe sur les 
malades traités par ces sources lumineuses sont identiques 4 ceux que l'on constate sur 
les malades trailés dans les centres d’héliothérapie solaire. 

C’est Axel Reyn, beau-frére de Finsen, qui en 19135 eut Vidée d’étudier sur des 
lupiques réfractaires a la photothérapie locale, Vinfluence des bains de lumiére 
généraux a lampe 4 mercure et a lampe a arc et de rechercher a quelle lampe il fallait 
donner la préférence. 

Il a tout d’abord constaté que ces bains de lumiére généraux, s’ils pouvaient arriver 
quelquefois 4 guérir les lésions lupiques muqueuses, n’arrivaient, ni avec la lampe a 
mercure, ni avec la lampe aarc 4 faire disparailre complétement les lupomes culanés; 
qu il fallait pour ce faire, combiner le bain de lumiére avec l’application locale. Le bain 
de lumiére n’est done dans le traitement du lupus vulgaire qu'un adjuvant du traile- 
ment local. 

Reyn a trailté 129 cas de lupus vulgaire réfractaires au traitement local seul par la 
combinaison bain de lumiére a lampe a arc et finsenthérapie. Il en a guéri de celte facon 
96 se divisant en 47 cas graves, 20 moyens et 29 légers (67 d’entre eux présentaient des 
manifestations des muqueuses); 18 ont été améliorés et ont guéri pour la plupart 
ultérieurement, 9 ont interrompu leur traitement, 5 sont morts pendant le traitement et 
| résullat méconnu. Pour obtenir ces résultats, il a fallu donner en moyenne 140 bains 
et 150 applications Finsen par malade. 

I] a traité 19 malades par la combinaison bain de lumiére avec lampe & mercure et 
finsenthérapie. 5 ont guéri, se divisant en un cas grave et 4 cas légers, 6 se sont amé- 
liorés sans guérison ullérieure, 7 ont interrompu le traitement et 1 est resté sans change- 
ment. Pourobtenir ces résultats il a falluen moyenne 225 bains et 109 Finsen par malade. 
Parmi les cas simplement améliorés il y en avait 5 graves, | moyen et 2 légers. En les 
soumettant a la combinaison bain de lumiére avec lampe a arc et finsenthérapie, ces cas 
onl guéri. 

Il en résulte que combinés a la photothérapie locale, les bains de lumiére U.V. 
donnent 4350/0 de guérison sur des lupus vulgaires réfractaires la simple photothérapie, 
landis que le bain de lumiére a are vollaique donne, dans les mémes conditions, 74 0/0 
de guérisons. Ce dernier agil done plus énergiquement dans le sens de la guérison que 
le premier, ce qui permet d’obtenir un résultat sur des malades qui n’ont pas guéri avec 
les bains de lumiére ultra-violets. 

Poursuivant ses études, Axel Reyn a constaté qu’en donnant des bains de lumiére 
a are vollaique 4 4 lupiques graves, 5 moyens et 7 légers qui étaient en traitement 
linsenthérapique sans qu'on puisse dire qu'ils étaient réfractaires a ce trailement, il en 
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guérissail 14, un ayant interrompu son traitement et un autre étant reslé sans chan- 
gement. 

Enfin, en prenant 24 malades et en les soumettant directement au traitement combiné 
bain de lumiére a are et finsenthérapie, il en guérissait 22 et en améliorait 2. Le pour- 
centage de guérison du lupus vulgaire, qui par la photothérapie seule est de 60 0/0, 
monte par cette nouvelle méthode 4 90 0/0, et pourrait encore monter davantage si les 
malades pouvaient consacrer le temps nécessaire a leur traitement. C’est cette méthode 
qui est actuellement suivie 4 Copenhague. 

Les collégues de Reyn, les D™ Ernst, Strandberg, Lundsgaard ont de leur cété, 
étudié l'action de ces bains de lumiére 4 are voltaique dans les tuberculoses chirur- 
gicales, les tuberculoses oto-rhino-laryngiennes et les tuberculoses ophtalmiques. IIs 
ont publié des résultats enthousiastes, absolument comparables 4 ceux obtenus avec la 
lumiére solaire. 

De l'ensemble des études de I’Ecole de Copenhagne, et j'ai pu dans un récent 
voyage men assurer de visu. On peut conclure : 

1° Que le bain de lumiére artificiel, sous la forme de bain de lumiére a are voltaique 
peut remplacer le bain de soleil ; 

2° Que le bain de lumiére a arc voltaique est un adjuvant précieux dans le traite- 
ment du lupus vulgaire ; 

5° Que le bain de lumiére a are voltaique, sans les autres facteurs climatériques, 
peul guérir les tuberculoses chirurgicales, oto-rhino-laryngoliques et ophtalmiques ; 

4° Que le bain de lumiére général a arc voltaique a un excellent effet thérapeutique 
sur un grand nombre d’affections générales ou locales non tuberculeuses comme les 
plaies atones, les brdlures étendues et atones, les ulcéres, les convalescents, les ané- 
miques, les dyspeptiques, surun grand nombre d’affections utérines, sur les rhumatismes 
notamment le rhumatisme blennorragique, sur les nerveux, les déprimés, les neuras- 
théniques, sur les enfants atteints dincontinence d'urine, les rachitiques et les débiles; 

5° Que le bain de lumiére a are voltaique est supérieur au bain de lumiére général 
avec la lampe & mercure, qu'il faut lui donner la préférence, qu’il est installable partout. 


Dans une série d’expériences faites a l'Institut Finsen, Sonne a démontré que la 
lumiére froide ou chimique, a elle seule, était incapable de provoquer certaines réactions 
biologiques, comme par exemple la réduction de [hémoglobine dans un mélange de 
pus, de sang et d’air, sans que la température nintervienne comme facteur. Dés que 
celle-ci fait sentir son action, la réduction se produit. Elle se produit d’autant plus vite 
que la température du milieu est plus élevée. Les rayons calorifiques visibles de la 
lumiére interviennent done pour leur part dans certains phénomeénes biologiques pro- 
voqués par la lumiére. 

Ces rayons calorifiques sont capables de faire tolérer a la peau de l‘avant-bras, sans 
bralure, une l° de 5,11 cal par cm’ et par minute, tandis qu'elle ne peut supporter dans 
les mémes conditions que 1,79 cal, de rayons infra-rouges internes et seulement 1,54 
‘al. de rayons infra-rouges externes. 

Une peau de coloration normale réfléchit environ 55 0,0 des rayons lumineux calo- 
rifiques, et aucun rayon infra-rouge ; elle absorbe, sans bralure, 2,02 cal. par em* et par 
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minute de ces rayons et seulement 1,55 cal. dinfra-rouge intlernes et 1,16 cal. d'infra- 
rouges exlernes. 

La température de la peau irradiée au maximum supportable, alleint 45° sous lin- 

fluence des rayons calorifiques visibles et 45°5 sous l’influence des infra-rouges. Si on 
détermine la température de la peau 15 secondes aprés irradiation, les chiffres sont 
renversés; la température de la peau est d’environ | degré plus élevé qu'aprés Virradia- 
lion avec les infra-rouges, ce qui indique que la chaleur des tissus sous-cutanés est plus 
considérable pendant lirradiation avec les rayons calorifiques visibles qu’avec les infra- 
rouges. 
La température de la peau pendant une irridiation infra-rouge (bain de chaleur, 
bain de boue, etc.) tombe graduellement de 45°5 en surface, pour atteindre 41°7 41/2 cen- 
limétre el 57 a 1 centimétre de profondeur; tandis qu’avec les rayons calorifiques 
visibles la température monte de 40°8 en surface pour alteindre 47° 4 1,2 centimétre de 
profondeur. La température du sang de la peau et des tissus sous-culanés est done de 
plusieurs degrés plus élevée (maximum 5°8) que sous l’influence de lirradiation par les 
infra-rouges seuls. 

De l'ensemble de ses recherches, Sonne conclut quil mest pas possible d’attribuer 
tous les effets du bain de lumiére général exclusivemeul aux rayons chimiques de la 
lumiére, mais que les rayons chauds visibles interviennent également pour une grande 
part, dans l’action thérapeutique de ces bains. Il va méme plus loin et considére que 
leffet thérapeutique des bains de lumiére généraux 4 lampe a are doit étre altribué au 
pouvoir qu’ont les rayons lumineux de porter, pendant le bain, une grande partie du 
volume sanguin a une température qui dépasse les températures les plus hautes mesu- 
rées pendant la fiévre eb sans que pour cela il y ail brdlure ou élévation de la tempéra- 
ture générale du corps. Aussi observe-t-on, comme pendant la fiévre, une augmentation 
des oxydations, la formation d’anticorps, d'agglutinines (Hanssen), la destruction de 
loxines (un bain de 2 heures correspondrait comme effet destructeur de toxines, a une 
journée ou presque de fiévre généralisée & 42’ ou plusieurs jours de fiévre a 4", el cela 
sans qu'on observe les effets néfastes habitucls de la fiévre sur l’organisme). 

J’ai résumé ici les expériences de Sonne, parcequ’elles me semblent trés interes- 
santes. Elles nous font cerlainement faire un pas en avant dans la compréhension des 
effets biologiques des bains de lumiére sur l’organisme; elles laissent entrevoir |’explica- 
lion de la différence de puissance d'action entre le soleil ou la lampe a are vollaique et 


la lampe a mercure. 
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REFLEXIONS THEORIQUES ET PRATIQUES 
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ET LES ACCIDENTS DU PNEUMOPERITOINE ARTIFICIEL 


Par Robert COLIEZ 


Assistant de Radiologie des Hopitaux. 


La méthode du pneumopéritoine artificiel introduite en France en 1919 par Ribadeau- Dumas ('), 
et Mallet (?), avec Baud et De Laulerie, en raison de l'importance quelle a déja prise dans le radio- 
diagnostic des affections abdominales, a déterminé depuis plusieurs années, aussi bien en France 
qu’a l’étranger, un certain nombre de recherches aussi importantes que variées. L’étude synthétique 
et critique des différentes techniques employées et des accidents nous a paru particuli¢rement utile 
a répandre au moment ou, aprés avoir subi une crise dignorance plus que d’indifférence de la part 
des médecins et des spécialistes, la méthode semble enfin accueillie de tous avec la faveur qu’elle 
mérite. 

Mais un engouement inconsidéré est aussi préjudiciable aux idées et aux méthodes que V'indiffé- 
rence el méne aussi rapidement vers loubli. Des opérateurs imprudents ou non prévenus peuvent 
aboutir 4 des échecs; les interprétations trompeuses d’observateurs non avertis peuvent conduire 
a des erreurs; des fautes de technique peuvent aboulir a des désastres. Aussi nous a-t-il semblé 
indispensable de développer ici quelques-uns des principes physiologiques sur lesquels repose 
cette technique nouvelle d’examen et dont quelques-uns paraissent encore assez mal connus du 
monde médical. 

Dégager de lexpérience la technique la plus parfaile et placer celle-ci sur des bases physiolo- 
giques solides nous a paru tout aussi utile que d’en bien faire connaitre les indications précises (5) 
indispensables a lobtention d’un bénéfice maximum. 

Toute méthode nouvelle attirant toujours a elle des objections, nous aurons garde de tenir 
compte des critiques qui ont pu étre formulées, faisant notre profit de celles qui parurent assez 
sérieuses pour déterminer des recherches nouvelles dont en définitive la méthode en se perfec- 
tionnant ne fit que profiler. 

Chez la femme (+) deux moyens s’offrent au radiologiste pour introduire du gaz dans la cavité 
péritonéale : la voie intra-utéro-tubaire réalisable sans aucune effraction, par les voies naturelles, 
ou bien la ponction abdominale transpéritonéale. La premiére, étudiée surtout en Amérique, dans 
un autre but il est vrai (*) par Rubin, consiste 4 introduire dans lutérus une sonde obturante reliée 
aun réservoir contenant de loxygéne sous pression. Dans le cas de perméabilité gormale ou unila- 
térale des trompes, le gaz pénétre dans le péritoine avec aisance. Beaucoup d’arguments théoriques 
peuvent étre opposés a cette maniére de faire dont nous n’avons personnellement aucune expé- 
rience. Il semble que si l’on n’étudie pas avec soin la pression du gaz employé, le gonflement et 
léclatement d'une trompe obturée puissent survenir, et il apparait qu’on puisse redouter a priori 
la rupture d’adhérences ou d’abcés salpingiens; le refoulement a travers les trompes d’un mucus 
utérin septique mériterait également d’étre envisagé. En réalité Rubin, qui a pratiqué actuellement 
plus de 200 examens de ce genre, n’a jamais constaté méme I’ébauche d’un accident. Cette méthode 
permettrait donc a ceux que la ponction du périloine laisse encore pusillanimes d’obtenir un 
pneumoabdomen de 2 litres sans avoir a pratiquer aucune effraction. 


Ripapeau-Dumas, et De Lautenie. Examen radiologique des viscéres abdominaux aprés injec- 
tion d’oxygéne dans la cavité péritonéale. Soc. Méd. des Hép., Novembre 1919, p. 952. 

(?, Lucien Maccer et Baup. Le pneumopéritoine en radiodiagnostic. Journal de Radiologie, t. 1V, 1920, p. 25. 

Lucien et R. Cortez. Diagnostic radiologique des tumeurs de Vhypocondre gauche. Journal de 
Radiologie, 1922, p. 57. 

(*) R. Cortez. Le pneumopéritoine en gynécologie. Gynécol. et Obstél., 192, p. 562. 

*») Repix. Non operative Determination of Patency of Fallopian Tubes in Sterility. The Journ. of the 
Amer, Med. Ass., 1920, p. 1017. 
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La voie abdominale transpéritonéale que nous avons seule employée, et qu’il faut bien connaitre 
puisque seule applicable chez Vhomme, parait la méthode de choix. Mais lidée de transpercer la 
paroi abdominale avec une aiguille on un trocart alors qu’il n’y a pas d’ascite peut paraitre a priori 
fort dangereuse, et il a fallu quelque temps aux premiers expérimentateurs pour se dégager de ce 
préjugé, fort explicable du reste. C’est ainsi que Goctze se servait au début d'un appareil constitué 
par une grosse aiguille pointue contenant un mandrin mousse dépassant Ja pointe et destiné A élre 
projeté en avant par un ressort au-devant des anses intestinales sous-jacentes, sitot le périloine 
pariétal traversé. La complexité, le calibre élevé, le fonctionnement tout théorique d’un tel appareil 
le firent rapidement abandonner par son inventeur lui-méme. 

D’autres auteurs comme Rautemberg proposérent de faire la ponction /e yas a la main, comme 
on le fait, mais dans un but tout différent, dans le pneumothorax, espérant ainsi chasser les organes 
sous-jacents. Gelpke et Ruprecht employérent une aiguille adaptée & une seringue de verre remplie 
de sérum physiologique dont le role mécanique élail théoriquement identique. Ces moyens plus ou 
moins illusoires appartiennent désormais au domaine de histoire. 

On sait parfaitement aujourd’hui et une longue expérience du procédé a pu déja montrer que 
la pigtre de Vintestin west pas a considérer. On a reconnu que les anses intestinales fuient devant le 
trocart et quwil faudrait exéculer la ponction avec une brutalité excessive, donner un véritable coup 
de poincon (Mallet) pour transpercer la paroi intestinale sous-jacente. Cetle propriéte remarquable 
des anses intestinales souples et trés mobiles les unes sur les autres de fuir et de se Jaisser écarler 
de maniére a éviter la lésion (Jalaguier) est bien connue de tous les chirurgiens. 

Mais, supposée possible, la piqdre de linteslin ne serait pas dangercuse : « Dés que Vinstrument 
est retiré (Guinard), les tuniques intestinales se rapprochent et il ne reste aucune trace appréciable 
de accident ». Dans des travaux qui ne datent pas d’hier, Jobert et Vogt avaient déja, au cours 
d'études expérimentales, montré cette innocuilé. « Les piqtres faites dans la paroi inleslinale au 
moyen du trocart capillaire peuvent étre considérées dans un intestin normal comme inoffensives. 
Caractérisée anatomiquement par la section de quelques fibres musculaires, action permanente 
de la musculature interne tend constamment ef «f/icacement a fermer la petite plaie ('). » 

Au cours de certaines interventions abdominales (occlusions), certains chirurgiens américains 
whésitent pas a ponctionner de force pour en extraire le gaz des anses intestinales qui par leur 
volume exagéré viennent encombrer le champ opératloire. 

Les bactériologistes paraissent se soucier assez peu de la piqure de l'intestin et de linfeclion 
du péritoine, cause d’erreur théoriquement possible au cours des injections intrapéritonéales au 
cobaye exécutées dans un but diagnostique. 

Il s’en faut du reste que Vaiguille introduite rencontre foreément une anse intestinale : elie 
peut rencontrer l’estomac situé loujours plus bas que ne le pensent les anatomistes et qui offre, par 
sa puissante musculature, une magnifique défense. Le transverse et le gréle sont souvent recouverts 
par le tablier épiploique (abdominal policeman de Morison) dont le réle plastique et anti-infectieux 
est bien connu depuis les importantes recherches de Roger. 

Reste la question des adhérences; mais outre que cliniquement il y a lieu de n’exécuter la 
ponctlion qu’aussi loin que possible des régions supposées pathologiques, la ponction capillaire 
dune anse intimement adhérente a la paroi intestinale reste d’une innocuilé plus sire encore que 
celle d’une anse libre puisque les adhérences sont la par avance qui séparent le point de la tunique 
lésée de la grande cavité péritonéale rendaat toute péritonite générale ou localisée impossible. 

Mais si la piqdre de l’intestin n’est pas a considérer, s’ensuit-il qu'il ne faille prendre aucune 
précaution et qu’on soit autorisé a négliger de se mettre dans les meiileures conditions pour 
léviter? Nous ne le croyons absolument pas. Et si tous les opérateurs sont d’accord pour proscrire 
le classique et brutal coup de poingon, recommandé on ne sait pourquoi dans la ponction d’ascite, 
beaucoup nous paraissent inulilement imprudents en ponctionnant la peau et le péritoine en un 
seul temps avec une aiguille acérée comme un simple trocart de Potain ou l’aiguille 4 ponction 
lombaire ordinaire. 

Stewart, Alessandrini, la plupart des opérateurs allemands ponctionnent avec des aiguilles de 
ce genre. Ils négligent de plus d’exercer cette manceuvre en deux temps, telle qu'elle a été si utilement 
mise en lumiére et préconisce par Mallet et Baud : 1° piqure de la peau tangentielle comme une 
piqture hypodermique avec un trocart de Kuss pointu; 2° piqdre perpendiculaire du muscle et du 
péritoine avee un trocart mousse. Nous ne nions pas que Stewart, Alessandrini n’aient jamais eu 
d’accident, mais nous nous inscrivons contre leur pratique qui, sous le prétexte de simplifier la 
technique, lui en substitue inconsidérément une qui, vis-a-vis des détracteurs du procédé, peut 
paraitre aller franchement et comme par un défi au-devant de Ja perforation intestinale, alors que 
le trocart de Kuss (modifié par Mallet 4 lusage spécial du P. P.) met lopérateur dans les meilleures 


Robert Le pneumopéritoine artificiel en radiodiagnostic. Monogr. Paris 1920, loc. 67. 
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conditions qui puissent étre pour éviter des accidents de cette nature. Nous avons pratiqué un 
grand nombre de ponctions du péritoine avec le trocart mousse de Mallet sans aucun incident. 

Mais certains cas particuliers doivent étre cependant envisagés comme des contre-indications : 
car en dehors des contre indications de méthode que nous ne ferons que rappeler ici (tous les élats 
aigus péritonéaux ou les adhérences récentes de défense doivent étre respectés: abcés, appendi- 
cite, cholécystites, salpingites aigués, les états lipothimiques, troubles cardiaques, etc., il ya égale- 
ment des contre-indications de ponction dues a l'état intestinal ou 4 la mauvaise qualité de la paroi 
abdominale. Il est bien évident, par exemple, que le méléorisme exagéré prédispose a la blessure de 
lintestin. Nous avons également attiré latlention (‘) sur certains ventres de vieiliards ou d’amaigris 
qui donnent ala palpation la sensation de vente de coton, chez qui la ponction est particulitrement 
difficile en raison de l’insuffisance de la sangle des droits. Chez ces individus nous sommes loin du 
tambour bien tendu; le muscle [uit sous la pression du trocart ct ne s‘arréte que contre la colonne 
vertébrale dont il n’est séparé que par l’aorle el des anses intestinales; celles-ci bloquées contre un 
plan résistant ne pourraient fuir devant la pointe et seraient nécessairement transpercées. Une ponc- 
tion latérale est alors plus sarc. 

Que dire aussi de la possibilité d’une hémorragie de la paroi (?) sinon, qu'elle dépend unique- 
ment du siége de la ponction et de la connaissance que posséde lopérateur de la disposition des 
artéres pariétales surtout dangereuses dans leur portion sous-périlonéale (*). Le lieu d'élection de 
la ponction du péritoine paraissant devoir, pour des raisons diverses, étre fixé aun travers de doigt 
au-dessus et a gauche de Vombilic, au niveau du grand droit, on ne pourra rencontrer en cel 
endroit que de fins rameaux inframusculaires dont la blessure ne saurait déterminer qu'un trés 
pelit hématome rapidement localisé. 

Mais ce point doit ¢tre abandonné quand il correspond aVaire de matilé d’un foie abaissé ou 
dune rate hypertrophiée (ou dune tumeur palpable), la ponction méme capillaire du tissu hépa- 
lique ou splénique pouvant amener un suintement sanguin qui n’est pas a négliger. Il y a licu 
d'éviter également, avec soin, les zones d’adhérences habituelles (appendice, vésicule). On se trans- 
portera alors soit sur la ligne blanche sous-ombilicale (région avasculaire par excellence) sans 
dépasser le tiers inférieur (vessic), soit encore au point de Monro, siége de la pouction habituelle 
d’ascite. Mais on aura soin de se rappeler que l'on a Vhabilude de reporter ce dernier point plus en 
dehors (union du tiers moyen et du tiers externe de la ligne ombilico-iliaque) depuis les cas d’embro- 
chement de lartére épigastrique suivis de mort rapportés par Boidinet Lian (+) dans des ponctions 
d’ascite exécutées au point d’élection. En aucun cas on wapprochera ni de pres ni de loin (élant donné 
ses anomalies) de la ligne de larabeuf (milieu de Varcade crurale a Vombilic) qué marque la roule 
genéralement suivie par Vartére épigastriyue. 

llest également préférable de ponclionner en un point oft le péritoine ne risque pas d'etre refoulé 
par laiguille, puis décollé par le gaz. Decker et Von Teubern ont signalé des cas de ce genre: le gaz 
fila par le médiaslin et vint crépiter dans la région cervicale antérieure. Tous les emphysémes sous- 
péritonéaux un peu étendus, autérieurs ou postérieurs (loge rénale), prennent du reste ce méme 
chemin. Le décollement sous-péritonéal est trés rare méme avec une aiguille mousse. Sur une série 
de 200 cas nous ne l'avons observé avec Mallet que deux fois: dans ces deux cas, en raison de zones 
de matité étendues, le point d’élection péri-ombilical avait dd étre abandonné et la ponction exé- 
culée soit sur la ligne blanche, soil au point de Monro. La mobilité du péritoine sur la ligne blanche 
favorise en cet endroit 'emphyséme sous-péritonéal. La ponction sur la ligne médiane a quelque- 
fois un autre inconvénient: chez les sujets maigres lorifice n’est pas ¢tanche et laisse filer le gaz 
dans le tissu cellulaire sous-culaneé sit6t laiguille relirée. La destruction du parallélisme des plans 
traversés ne joue pas ici d’elle-méme comme au niveau des grands droits. Ni temphyséme sous- 
cutané ni méme sous-péritonéal ne présentent un inconvénient quelconque pour Je malade: ils 
peuvent géner la visibilité des images radiologiques. 


* 


Une des questions les plus importantes a enyisager est de savoir si les deux jlilres de gaz néces- 
saires & un bon examen radiologique aménent dans la cavilé péritonéale une surpression notable. 
On a tout droit de se demander en effet, « priori, comment la circulation générale, les mouvements 


(4) Robert Cortez, loc. cit.. p. 86. 

La piqure Wune arlére ou veine viscérale est évitée grace & Pemploi trocart mousse. 

(®) Robert Cortez. cit., p. 71. 

(*) Borpin. Embrochement de lartére épigastrique par le trocart au cours de la ponction d’ascile. Bull. 


Soc. d’ 1905, p- 415. 
Lian. Perforation de Vartére épigastrique dans une ponction d'aseile. Bull. Suc. Ww Anat., 1906, I, p. G64. 
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respiratoires vont admettre cette intrusion. C’est une notion banale que des modifications trop bru: 
tales de la pression abdominale dans la ponction d’ascile aménent des syncopes, d’ou découle une 
premiére notion, celle d’opérer linsufflation lentement. Mais en ce qui concerne la surpression 
supposée, lexpérience montre bien vite que, grace & une tolérance vraiment remarquable de la 
cavité abdominale, rien de semblable ne se produit. 

Si l’on a eu soin, en effet, de prendre la pression abdominale (avec un manométre a eau), tout 
au début de lopération, alors qu'il n’y a que quelques centimétres cubes de gaz dans l’abdomen, et 
qu’on mesure 4 nouveau la dénivellation liquide aprés introduction de deux litres, on peut cons- 
tater des différences qui peuvent varier suivant la capacité abdominale de différents sujets ou la 
tonicité de leur musculature, mais qui ne dépassent pas 4 ou 5 centimélres d'eau (Mallet, Ribadeau- 
Dumas, Alessandrini), c’est-a-dire un chiffre absolument négligeable. 

Cette notion est trés importante a connaitre puisqu’en affirmant qwil est possible d’introduire 
dans le péritoine la quantilé de gaz suffisante pour un examen radioscopique sans que la pression finale 
soit quere supérieure a la pression initiale, elle fixe ’extraordinaire tolérance de l'abdomen et explique 
Vinnocuité absolue de la méthode. 

Car, dés Vinstant qu’il n’y a pas de surpression on peut étrea peu prés certain qu'il n'y aura ni 
douleur, ni danger. 

Il n’y aura pas douleur au cours de linsufflation, puisque aucun organe n’est distendu, que les 
parois abdominales antérieures et latérales se sont simplement écartées un peu plus et que, grace a 
la trés remarquable tonicité des muscles pariétaux abdominaux, physiologiquement habitués a 
s'adapler trés vite au volume du contenu abdominal essentiellement variable, la pression intra-abdo- 
minale est restée faible. 

Il n’y aura pas danger puisque aucune paroi fragile n’étant ni tiraillée, ni distendue, ne pourra 
menacer de se rompre comme parfois au cours de linsufflation gastrique ou colique (Maingot). 

Et c’est, en effet, ce qui est constalé au cours de linsufflation du péritoine : jamais, sur plus 
de 4000 cas, on n’a vu d’accident survenir par surpression (') et le patient ne se plaint jamais au 
cours de linsufflation si l'on a soin de pratiquer celle-ci, le sujet étant en décubitus dorsal, et 
légerement en position de Trendelenbourg. 

Car dés que le malade souléve le thorax par rapport au bassin, si on le met en position debout 
ou assise, il accuse souvent une douleur scapulaire droite, quelquefois bilatérale, en bretelle. Cette 
douleur est due, a droite, & la chute du foie qui n’est plus maintenu en place par suite de la dispa- 
rition de Ja transmission de la tonicité des muscles droits, et vient pendre dans la cavité abdomi- 
nale en tiraillant son ligament suspenseur et les filets du phrénique inclus. A gauche, elle est due a 
la chute de la rate. Nous avons pu noter que la douleur a droite disparait lorsque le foie est 
adhérent en bloc audiaphragme. Elle est, au contraire, augmentée quand les adhérences sont sim- 
plement localisées par suite de Pétirement de ces adhérences. Dans un cas oti il n’y avait aucun cli- 
vage hépato-phrénique et ott la rate était bien dégagé*, nous avons vu la douleur aA gauche exister 
seule. 
Aussi, faudra-t-il éviter de faire passer brusquement un malade de la position couchée a la posi- 
tion debout. Des tiraillements brusques pouvant se produire dans les mésos des organes lourds, 
des phénoménes réflexes deviennent possibles. Mais, ici encore, on n'a jamais constaté d’accident 
grave: & peine a-t-on signalé quelques cas de tendance a la syncope qui se sont rapidement 
amendés dés qu'on a remis le sujet au décubitus dorsal. Du reste, on reconnaitra rapidement que 
la position debout n'est nullement indispensable a une bonne étude radiologique. Tout au plus 
est-elle nécessaire dans quelques cas particuliers, et, en fin d’examen, en vue de la vérification de 
certains détails observés dans les autres positions, comme par exemple les adhérences du foie et de 
la rate au diaphragme. 

Nous avons déja relaté ailleurs (?) Vhistoire de ce médecin américain, Whitman, qui, voulant 
expérimenter sur lui-méme le procédé afin d’en déterminer les sensations exacles, garda de cette 
épreuve, et pour avoir transgressé ces régles, un si facheux souvenir. Dans un article qui pourrait 
étre intitulé « Impressions d'un Insufflé » Whitman avoue n’avoir ressenti aucune douleur ni pen- 
dant la ponction, ni pendant lVinsufflation. Mais le gaz injecté était toxvygéne et Whitman prétendil 
rentrer chez lui a pied et y attendre patiemment la résorption du gaz sans rien changer & ses occu- 
pations domestiques habituelles. Aussi décrit-il longuement ses quatre journées de souffrance et 
les troubles ressentis chaque fois qu'il faisait une marche prolongée. Personne n’ayant jamais pré- 

(‘) I semble difficile qu'une augmentation de pression de 4 
queleonque alors que Ja toux peut physiologiquement faire monter brutalement cetle pression a 50 et 35 em. 
Emerson a constaté expérimentalement que des pressions de 4) cm. tuaient de petits animaux comme le 
chat. Il faudrait chez Phomme injecter des quantités considérables (8 et 10 1 de gaz) pour obtenir des pres- 


4 5 em. d’eau puisse produire un trouble 


sions analogues. 
(?) R. Coxrez. Ibid,, loe. cit., p. 84. 
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tendu que les insufflés pouvaient se promener dans la rue sans incident, l’expérience de Whitman 
n’offre pas un intérét particulier. 

Mais c’est justement cette immobilisation au /it, jusqu’a résorption sub-totale du gaz, ce qui 
demande souvent plusieurs jours chez les sujets insufflés a lair ou a Voxygeéne, quia été longtemps 
un obstacle a la diffusion de la méthode. Aussi, les efforts des expérimentateurs se portérent-ils 
vers la nécessité de trouver un artifice qui permette de supprimer cette immobilisation. 

Les premiéres insufflations avaient été faites avec de lair. Mais lair n’était résorbé par le péri- 
loine que trés lentement en 4, 5 ct 6 jours, et les malades ne pouvaient étre rendus, aprés examen, 
ala vie normale qu’aprés un délai, on le voit, assez long. L’oxygéne était apparu ensuite comme un 
perfectionnement appréciable en raison de son absorption plus rapide. Mais malheureusement les 
variations individuelles, méme en dehors des cas pathologiques (!), restaient encore trés marquées. 
Cest ainsi que nous vimes des sujets chez lesquels il était presque complétement disparu le lende- 
main, tandis que chez d’autres des quantités lrés appréciables de gaz existaient encore aprés5 jours. 

Il fallait trouver un artifice permettant de vider le péritoine sitot examen terminé. Cet artifice 
ne pouvail étre réalisé qu’en laissant la canule en place pendant tout examen radiologique, ou en 
faisant une nouvelle ponction. Mais des difficultés surgissaient nombreuses. Un trocart fiché dans 
le ventre ne pouvait guére étre laissé en place alors que le malade était obligatoirement tourné en 
lous sens, et, en particulier, dans le décibus ventral, position de choix donnant la meilleure vue 
Wensemble, Cest alors que Chuiton (de Brest) (?) proposa de ménager dans la table radiologique 
une encoche dans laquelle viendrait se loger le trocart. Mais il sembla que la présence d’une 
aiguille implantée dans la paroi abdominale restait, au cours de l’examen radiologique, une perpé- 
tuelle obsession. 

Aussi etimes-nous recours, a partic de juin 1920, a la méthode plus simple, en définitive, de la 
double ponction. Elle consistait 4 faire une ponction pour injecter le gaz, a retirer le trocart, puis a 
faire une nouvelle ponction évacuatrice, examen terminé. Li pression intra-péritonéale du gaz 
restant, comme on Ia vu, ’ peine supérieure ala pression atmosphérique, il ne faut pas s’*étonner (>) 
sile gaz ne sort pas de lui-méme trés aisément. I] est toujours indispensable et il n’y a nullement 
danger a aider & sa sortie par des pressions latérales douces sur les parois abdominales. Il est bon, 
pendant ce temps, de faire respirer profondément le patient et lorsque le sifflement caractéristique 
du gaz cesse, par blocage de laiguille contre une anse intestinale ou un viscére quelconque, de 
modifier un peu la position du malade et les zones de pressions manuelles de facon a évacuer le 
plus de gaz possible. Mais il faut bien savoir que, dans tous les cas, et quoi qu’on fasse, méme 
apparemment vidé complétement, il reste toujours caché, dans les replis des feuillets péritonéaux et 
perdu dans le labyrinthe des espaces interviscéraux, une certaine quantilé de gaz résiduel dont il est 
impossible de se débarrasser complétement. IL ne s’agit heureusement que de 100 a 200 cm> que 
nous avons souvent mis en évidence en mettant le sujet dans la station debout, position dans 
laquelle tout le gaz restant se porte sous les diaphragmes oii il est capable de donner encore un 
décollement de 1 em. Ce gaz résidue! explique certaines douleurs trés légéres signalées parfois par 
certains sujets méme aprés la ponction évacuatrice. 

Mais une solution plus élégante consislait & rechercher un gaz bien supporté par le péritoine 
et non torique dont la vitesse de résorption par la séreuse serait telle que deux litres soient 
absorbés en deux a trois heures. 

Il pouvait paraitre téméraire d’appliquer 4 un phénoméne aussi compliqué que celui des résorp- 
tion.s gazeuses dans l’organisme les lois physiques de la diffusion. Mais tous les traités de pbysio- 
logie nous enseignent que les échanges respiratoires ne sont, aprés tout, que des phénoménes 
purement physiques et qu’au niveau des poumons, comme aussi du placenta, les échanges gazeux 
se font suivant les lois physiques de ces mémes échanges a travers les membranes perméables au 
gaz. Ainsi, azote, loxygéne et le CO? de lair se dissolvent-ils dans le sang, conformément aux lois 
de Henry et de Dalton. Les recherches de Rist et Strohl (4) avaient montré, d’autre part, que la 
résorption des gaz introduits dans la pléevre se faisail suivant les lois physiques. 

Mais les lois physiques de la diffusion des gaz sont malheureusement elles-mémes trés com- 
plexes (*). Et les échanges gazeux dans les séreuses sont plus compliqués encore puisqu’ils ne se 


(') Les travaux de P.-E Weir et Lotseceur ont moutré que la résorption de l’air dans les séreuses enflam- 
mées se fait d’autant plus lentement que celle-ci est plus lésée. (Presse Méd., 1918, p. 283.) 

2) Cuviron. Technique nouvelle @insulflation de la cavité péritonéale. Soc. de Rad, Méd., Mai 1920. 
5) Dovarre. « Deux incidents » de pueumopéritoine, Journal de Radiologie, 1921, p. 568. 
*) Rist et Stroni. Annales de Mé lecine, t. VAIL, ne 4, p. 255. 
5) Lorsque les gaz sont séparés par un diaphragme mince percé d'une ou plusieurs petites ouvertures. 
le nélange a lieu a travers ces orifices et la loi de passage est fort simple : la vitesse est en raison inverse de 
la racine carrée de la densité. Et la nature de la paroi n’a aucune influence. Il nen est malheureusement plus 
de méme lorsque les diaphragmes sont plus épais et poreux, la nature de la paroi intervient et il n’y a plus 
de loi simple formuler. 
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produisent pas entre un gaz et un autre gaz séparés par une cloison solide, mais bien entre un gaz 
libre et un ou plusieurs gaz dissous dans un liquide et séparés par une membrane. Celle-ci est, du 
reste, imbibée du liquide qui est essentiellement du sérum physiologique. D’ot l’entrée, en ligne de 
compte, du coefficient de solubilité du gaz dans leau. C’est, en définitive, cette couche d’eau main- 
tenue au contact des parois péritonéales qui intervient dans la vitesse des échanzes. Les gaz, aprés 
dissolution, diffusent a travers la paroi imbibée et pénétrent dans le plasma sanguin ou lym- 
phatique. 

Tout dépend done finalement de la vitesse avec laquelle les gaz dissous progressent a travers 
la lame liquide qui imbibe les cellules de revétement de la séreuse, vitesse bien probablement régie 
par une loi analogue a celle qu’a donnée Exner (') et qu’on peut formuler : 


V étant la vitesse de diffusion, « le coefficient de solubilité du gaz et 6 sa densité. 

D’aprés cette loi, les gaz les plus solubles comme les moins denses seraient les plus facilement 
résorbés. Dans la réalité, et d’aprés la formule méme de la loi, on constate que la solubilité 
masque presque totalement la densité et que les gaz les plus solubles sont de beaucoup les plus diffu- 
sibles. Ainsi TH., quoique trés peu dense, diffusera trés lentement parce que trés peu soluble dans 
leau. Au contraire, le CO2, trés soluble, diffusera trés vite, malgré sa densité élevée. 

Lair et loxygéne ne donnant pas satisfaction dans le pneumopéritoine, il suffira d’avoir recours 
a un gaz plus soluble dans l’eau pour avoir un gaz plus facilement résorbable. Or (*), & 30° et 760, la 
valeur de o, pour les différents gaz, est de : 


Protoxyde d’azote. . .... 0,714 Oxyde de carbone. ..... 0,022 


Les gaz les moins résorbables seraient donc l’azote et Vhydrogéne, et les plus diffusibles l’acé- 
tyléne et le CO?. 


Une intéressante question était aussi de tenter de rechercher si l'insufflation ne pouvait étre 
taite avec une substance chimique liquide a la température ordinaire et qui, se vaporisant lentement, 
ala température du corps, aménerait une insufflation pouvant ensuite disparailre assez vite par 
résorption de la vapeur. 

Les chirurgiens font journellement des injections modificatrices d’éther dans les abcés 
et les articulations, ce qui améne une distension gazeuse de celles-ci, sans jamais avoir d’accident 
quelle que soit la quantité de liquide injecté, parce que, 457°, a partir d'une certaine tension 
égale sensiblement & une atmosphére, une certaine quantité de liquide reste sans se vaporiser 
en contact avec sa vapeur. Si cette pression était aussi peu considérable avec d’autres liquides 
dont la résorption serait plus lente, on aurait un moyen élégant d’obtenir un pneumopéritoine en 
injectant une quantité approximative de liquide, la pression intrapéritonéale désirée ou a ne pas 
dépasser étant obtenue pour ainsi dire d'une facon automatique. Cetle solution était trop élégante, 
et elle simplifiait trop la méthode, pour ne pas avoir tenté les chercheurs. 

Malheureusement la liste des liquides auxquels on peut s’adresser, et dont le point d’ébullition 
est en dessous de 57°, est assez courte; il n'y en a guére qu’une quinzaine dont beaucoup sont 
toxiques comme le trichlorure de bore (54°), '’éthylamine (18°,7), lisopropylamine (52°), et il n’y a 
guére d’expérimentable sur l’animal que lisoamyléne (56°,5), ’aldéhyde éthylique (20°,8), le chlorure 
de propyle] (57°), et surtout oxyde d’éthyle (éther ord. 54°,6), le chlorure d’éthyle (12°,5), le pentane 
(56°35) et Piso-pentane (279.95). 

Nous avons d’abord expérimenté l'éther sur le cobaye et sur le chien : linjection de 1/2 cm® 


(') La quantité de gaz qui traverse une membrane liquide est proportionnelle 4 la pression du gaz sur 
le liquide, au coefficient de solubilité du liquide et en raison inverse de la racine carrée de la densité 
de ce gaz. 

(?) Reeueil de Constantes physiques. (Sociélé francaise de Physique, 1915.) 
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déther chez le cobaye améne une insufflation parfaite, mais l'animal meurt, ce qui n’a rien d’éton- 
nant puisque le cobaye est particuli¢rement sensible a léther ct que 1 cm> a déja pour effet chez le 
lapia de { kgr. d’amener une anesthésie mortelle. Mais chez Vhomme on peut calculer que 10 em> 
d'éther, qui sont capables de donner en se vaporisant a 57° notre volume optima, soit un peu plus 
de 2 litres, n’est pas encore une dose anesthésiante. Malheureusement on peut constater aux 
rayons X que la résorption de l’éther, comme du reste celle du chlorure d’éthyle, e:t extrémement 
rapide, elle se fait en quelques minutes, & vue dail, cl aucun examen radiologique n'est possible 
dans ces condilions. De plus, léther présente des propriétés trop irritantes vis-a-vis du péritoine 
pour pouvoir étre inject sans douleur. 

Les vapeurs de pentane CH® (CH*)> CH, carbure extrait des pétroles d’Amérique et bouillant aux 
environs de 55°, furent également essayées. On avait tout lieu de penser, d’aprés les propriétés 
physiques de ce corps (il est 4 fois moins narcotique que l'éther) beaucoup moins irritant pour les 
muqueuses, ne donne aucune sensation de brilure sur la cornée, et vaporise environ 2 litres de gaz 
i 57° pour 10 em* de gaz injecté), qu’il serait bien supporté par le péritoine humain et constituerait 
le gaz de choix. D'auntant que sa résorption péritonéale particuliérement étudiée par Fiihner (), 
chez animal, parut loul de suile beaucoup plus lente par rapport acelle de l’éther, ce qui constitue 
un sérieux avanlage. En effet tout fut satisfaisant chez animal: 1 cm> de pentane dans le péritoine 
d'un lapin de 2 kgr. ne produisit aucun effet narcotique et donna une bonne insufflation qui dura 
environ 12 heures. Mais lorsque Teschendorff lappliqua chez homme, on constata que, méme 
chez des malades morphinés, Virritation produite par Vinjection était encore mal supportée. 

L’isoamyléne, qui bout a 56°, et dont la vitesse de résorption est intermédiaire entre celle de 
Véther et du pentane, est malheurenusement un peu plus irritante que ce dernier et ne peut pas non 
plus convenir. 

Il semble done qu'aucun liquide actuellement connu ne posséde les qualités physico-physiolo- 
giques nécessaires pour pouvoir élre employé a la production d'un pneumopéritoine dans les 
condilions de simplification que nous avions espérées. On est donc contraint de s’adresser aux gaz. 


La question se complique encore quand on considére que, comme dans le pneumothorax, un 
gaz pur, injecté dans le péritoine, ne reste pas inalléré jusqua sa résorplion complete. 

Il résulte, en effet, des recherches de Piétro (?) qui avait, dés 1902, dans un trés remarquable 
travail de physiologie pure, étudié la résorption de 4 gaz différents (O, CO?, N et H) dans le péri- 
toine duchien, que chaque gaz injecté subit trés rapidement de profondes modifications. 

En effet, dans une preniéere phase, tandis que le gaz injecté commence tout de suite a diffuser 
hors du périloine, probablement dans le sang veineux, une diffusion inverse a lieu qui aboutit a la 
pénétration des gaz du sang dans la cavité périlonéale. C’est ainsi que l’on voit azote, l'oxygéne 
et le CO? passer tous trois dans le péritoine aprés une injection d’hydrogéne pur, alors que la diffu- 
sion dans ce méme sens a lieu seulement pour l’oxygéne et le CO? dans une injection d’azote. 

Le mélange différe donc au début suivant le gaz injecté, mais le fait capital c'est qu au bout 
Cun certain lemps plus ou moins long, il finit par prendre une composition déterminée et toujours la 
méme, quel que sott le gaz insufflé. Cette composition est représentée par environ 5 a 6 °/, d’O, 
6 a 7% de CO? et 87 °/, d’azote. 

Dans la suite, la tension de chacun des gaz dans le péritoine et, en particulier, du CO2, étant 
alors sensiblement égale asa tension dans les tissus (6 °/) d’atmosph.), mais supérieure a celle du 
sang veineux (9,4 °/5), le mélange va, au cours d'une deuwiéme phase, se résorber trés lentement tout 
en gardant sa composition constante. Plus le début de la deuxiéme phase sera rapidement atteint 
et plus la quanlilé de mélange 4 composilion constante sera petite 4 cet instant, plus la vitesse de 
résorplion apparente ou totale du gaz pur injecté sera grande, celle-ci restant toujours cependant 
en rapport avec sa rapidité de diffusion qui réduit d’autant la premiére phase. 

Cest ainsi que daprés Pictro une méme quantité de gaz pur injectée chez un chien a mis, pour 
se résorber complétement: pour 'N et lH: 647 jours; pour 10: 4 jours; pour le CO2 : 2 heures. 
Nous avions donc raison de penser, dés le début, que la durée des temps de résorption dans les 
cavités animales pouvait ¢tre considérée comme suivant Ja loi d’Exner. 

Nous avons pu coustater, en effet, avec Mallet (*), aprés Alvarez, que lacide carbonique étail 
résorbé chez Phomme avee une grande rapidité. Moins dune heure aprés Vinjection de deux litres 
de CO2, il ne reste pratiquement plus de gaz, ou une quantilé de mélange a composition constante 
si minime qu'elle ne saurait empécher le sujet de retourner a pied chez lui aprés avoir été examiné 
en consultation externe. 


(') Funner. Pneumoperitoneum durch Pentandamf an Stelle von Sauerstoff. D. M. Wochenschri/t, 8, 1921. 

(?) Prerro. Mode de se comporter de quelques gaz (O, CO?, N,H) injectés dans abdomen d'animaux vivants 
et morts. Arch ital. de Biol., 1902, t. 58, p. 102. 

(@ Matcer et Cottrz. Emploi du gaz carbonique dans le pneumopéritoine. Soc. de Radiol. Méd., 1920. 
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Mais la résorption a lieu au début de l’examen avec une trés grande rapidité : elle commence 
méme au cours de l’injection et lorsque celle-ci n’est pas assez rapide, on peut quelquefois injecter 
dv gaz pendant quelques minutes sans voir labdomen augmenter de volume. C’est ce phénoméne 
que Maingot a comparé d’un mot imagé au remplissage du tonneau des Danaides. Aussi l’usage 
du CO? pur oblige-t-il souvent a aller trop vite si lon veut examiner le malade d'une maniére 
complete et c’est 1a un trés réel désavantage. 

Les mélanges de CO? et d’oxygéne, en proportions convenables (4/5 CO?:1/5 0%), que nous 
avons pu étudier avec Ribadeau-Dumas et Mallet, ne donnent pas non plus entiére satisfaction : la 
présence de l’oxygéne aide beaucoup pendant lexamen, mais augmente notablement le volume du 
mélange résiduel et immobilise le sujet pendant 10 a 12 heures. 

Parmi les gaz que les lois physiques de la diffusion a travers les liquides m’ont montré devoir 
étre intermédiaires entre le CO? et loxygéne, le protoxyde d’azote, l’éthyléne, l’éthane paraissent 
surtout a essayer. 

Chez le chien les temps de résorption de 100 cm® de gaz dans le péritoine sont de : 


D’aprés ces expériences, comme d’aprés la loi d’Exner, il semblerait done que le protoxyde © 
d’'azote, dont la vitesse de résorption parait moitié moindre que celle du CO?, mériterait d’étre 
essayé chez VPhomme. Employé déja par Heuser en Argentine, en combinaison avec |’éther, il fut, 
croyons-nous, abandonné par cet auteur. De nouvelles recherches sont nécessaires de ce cété. Les 
injections d’éthane el de méthane n’ont jamais été pratiquées. 


Restent les accidents graves, quelquefois mortels, constatés autour du pneumothorax artificiel 
et que l’on peut avoir quelques raisons de craindre également par simple analogie dans le pneumo- 
abdomen. La pathogénie de ces accidents (‘!), qui paraissent surtout communs chez les sujets 
nerveux, ou bien dont la plévre présente des adhérences, est loin encore d’étre élucidée. Deux 
théories restent en présence : celle de ’embolie gazeuse et celle du réflexe pleural. 


L’EMBOLIE GAzeUSE. — Depuis l’époque oti Bichat affirmait qu’une bulle d’air, pénétrant par 
hasard dans un vaisseau veineux, amenait la mort subite, les idées se sont beaucoup modifiées. 
Cependant il est certain que les dangers de Vintroduction du gaz dans les veines sont encore, a 
Pheure actuelle, fort exagérés. Le tableau classique de lair entrant avec fracas dans une grosse 
veine du cou et amenant la mort subite au cours d'une opération chirurgicale, est la base assuré- 
ment impressionnante de ces craintes (?). En réalité tout dépend de la vitesse de pénétration du 
gaz, et ces accidents ne se produisent que lorsqu’une trés grande quantité d’air entre subitement 
dans la circulation (*). Encore élément nocif dans ce cas est-il uniquement lazole fort peu soluble 
dans le plasma, tandis que presque tout loxygéne est rapidement fixé par ’hémoglobine, et que 
presque tout le CO?, gaz plus soluble encore, est combiné au fur et & mesure au carbonate de 
soude. 

Il ne saurait donc y avoir pratiquement d’embolie gazeuse avec loxygéne (*) ou le gaz carbo- 
nique, et tout dépend, en définitive, ici encore du coefficient « de solubilité du gaz employé. Plus 


(‘) Troubles cérébraux subits, accidents moteurs (contractures unilatérales, paralysies flasques, hémi 
plégies, paraplégies), psychiques (coma, délire. syncopes), respiratoires (Cheynes-Stokes), sensoriels (amaurose, 
hémianopsie, aphasie). 

(?) On sait quel est alors le résultat des autopsies : état spumeux du sang, présence de bulles d’air dans 
les petits vaisseaux pulmonaires et cérébraux. Ce sont ces bulles d’air, chapelets capillaires, qui jouent le 
role @embolies et empéchent Virrigation des centres bulbaires, d’ot la syncope mortelle. 

(*) Il en est ainsi dans la décompression brusque (cloche 4 plongeur) par suite du dégagement subit 
dair (de lazote) dans le sang. Une décomposition lente ou une pénétration lente au contraire permettent l’éli- 
mination progressive par le poumon de l'excés de gaz dissous dans le plasma. 

(4) Les physiologistes nous apprennent, du reste, que le chien qui supporte assez mal Vinjection d’air 
dans les veines s’accommode trés bien d'injections d’oxygéne (Charles Ricner et Rist). Dans des recherches 
qui remontent 4 1902, GAERTNER a montré que chez l'animal on n’observe jamais l’évolution d’une embolie 
gazeuse ni de blocage de la petile circulation 4 condition que le courant gazeux ne dépasse pas une rapidité 
lixée. L’injection d’azote méne au contraire a la mort sure. 
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le gaz sera rapidement soluble dans le sang, moins l’embolie gazeuse sera 4 craindre. De sorte que 
tous les gaz, et en particulier le CO?, qui s’imposaient déja 4 nous tout 4 lheure en raison de leur 
disparition rapide du péritoine s'imposent également ici, et en raison de leur grande solubilité en 
ce qui concerne léventualité d'une embolie gazeuse. 

Mais encore y a-t-il lieu de ne pas dépasser un certain débit. Charles Richet fils et Bréchot (') 
ont montré, en pratiquant des injections intra-veineuses d’oxygéne chez des blessés, dans le but 
daugmenter l’hématose, que lon pouvait atteindre une vitesse de pénétration trés considérable 
sans voir survenir d’accident. En augmentant de plus en plus le débit, il arrive cependant un 
moment ot Tauscultation du cceur permet de saisir un murmure spécial qui est la preuve que 
loxygéne n’a plus le temps d’étre complétement dissous avant son arrivée a l’oreillette droite. 
Gaertner (?) a observé également ce « clapotis » et conseille l’auscultation du coeur au cours des 
insufflations. Il considére que ce phénomeéne est trés dangereux dans les injections d’air, mais n'est 
qu'un simple avertissement sans gravilé avec loxygéne (*). 

En tout cas il parait hors de doute que les embolies 4 loxygéne ne sauraient survenir au cours 
des insufflations artificielles que si laiguille est directement entrée dans une veine. Jacobson a observé 
un cas de mort survenu lors dune insufflation du genou avec de l’oxygéne. qu’il considére comme 
due a une embolie, mais qui fut plus probablement réflexe. Gaertner a signalé que pendant la 
guerre des injections d’oxygéne, pratiquées dans les membres dans le but d’enrayer la gangréne 
gazeuse, avaient détcerminé plusieurs cas de mort dans les hépitaux allemands, et il estime que ces 
accidents sont dus a des injections directes dans le sang sous forte pression. 

ll est bien improbable que cette éventualité se produise dans le pneumopéritoine. Cependant 
on pourra lire plus loin la relation dun cas ott, par suite d'une faute de technique, une injection 
d’air dans la veine iliaque détermina la mort (*) 

En ce qui concerne lemploi de lacide carbonique, si l'on considére que le sang veineux 
contient en volume 39 pour 100 de CO? et 19 pour 100 d’O., tandis que le sang artériel en contient 
46 et 11 pour 100 et que ce dernier qui n’est nullement saturé peut dissoudre 70 pour 100 de CO2 et 
25 pour 100 d‘O., soit 5 fois plus d’oxygéne que de CO?, on peut affirmer que le débit d'une 
injection intra-veineuse de CO’ dans le sang peut étre triple d’un débit d’oxygéne sans déterminer 
d’embolie. 

De méme, en tenant compte du volume de CO? exhalé normalement en | minute (0',200), lequel 
peut étre doublé ou triplé pendant un travail intense (0 litre 600), on peut déduire qu'une injection 
de 0 litre 400 de CO? par minute dans le sang serait rapidement exhalée (°). 


LES ACCIDENTS REFLEXES. — Restent les accidents réflexes. Avec eux l'imprévu est la régle et 
lintervention la plus anodine peut provoquer des accidents graves. Des cas de mort ont été cons- 
latés au cours de simples ponctions exploratrices, sans entrée d’air dans la plévre (choc pleural) et 
dés la piqdre de la séreuse (Stivelmann); un cas d’épilepsie pleurale, aprés simple ponction, a été 
décrit par Tricoire. Des troubles nerveux ont été vus au cours du pneumo-thorax alors que l’oxy- 


(1) Brécuor et Charles Ricuer fils. Injections intra-veineuses d’oxygéne dans Jes septicémies graves. 
Soc. de Biol., 1918, p- 512. 

(2) Gaertner. Ein Todesfall nach Pneumoperitoneum. Berl. Wochenschri/t, 1921, p. 1467. 

) Lroxygéne passant directement dans l'artere pulmonaire, il y a lieu de n’envisager ici que l’embolie 
capillaire pulmonaire qui parait sans grand danger avec loxygene ou le CO?®. Il n’en va pas de méme si, au 
cours du pneumo-thorax, Vinjection a lieu dans une veine pulmonaire : le gaz va alors directement au 
ventricule gauche et il y a alors possibilité d’embolie coronarienne ou bulbaire. Et il semble bien que ce soil 
lA une des raisons pour lesquelles les accidents sont plus fréquents dans les insufflations de la plévre que 
dans les autres pneumo-séreuses. 

(4) Il ne faut jamais se fier 4 ce qu’aucune goutte de sang ne sort de laiguille pour «a/firmer que Uon n'est 
pas dans une veine. Il faudrait n’avoir jamais tenté de pratiquer une prise de sang avec un garrot mal serré 
pour affirmer que l'on tient la un critérium de technique. Et la pression veineuse est encore au bras de 
10 mm. de Hg, soit 13cm.,5 d’eau. Tandis que celle des gros trones veineux, surtout en position horizontale. 
est plus faible encore (quelquefois négative) et souvent insuffisante (méme en dehors des phénoménes sur- 
ajoutés de coagulation qui bouchent laiguille) pour que du sang puisse s’échapper 4 coup str de celle-ci. 
Cette observation ulile 4 signaler pour le PP est particuliérement applicable 4 la technique du pneumo-rein 
en raison de Ja proximité de la veine rénale et de la veine cave. 

(5) Certains auteurs ont prétendu que la suroxygénation du sang pouvait amener des accidents toxviques. 
Paul Berr a montré que loxygéne est un poison convulsivement capable d’intoxiquer la cellule nerveuse. 
Dans la réalité les injections intraveineuses de Brecuor et de Ricuer fils ont montré que l’on ne constatait 
rien de semblable méme a un débit élevé. D’autres ont prétendu que le gaz carbonique était, lui aussi, toxique 
et que les injections intrapéritonéales de CO? étaient capables de déterminer la mort du cobaye. II s’agissait, 
en réalité, dans les expériences auxquelles il est fait allusion, d’animaux soumis 4 une surpression exagérée. 
Les nombreux pneumopériloines réalisés avee le CO? par Risapeau-Dumas, MALLeT et nous-mémes, ont 
montré l’innocuité absolue de ce procédé. L’expérience, seule, pourrait fournir des données précises sur la 
possibilité dune intoxication par injection intraveineuse massive de CO®. Elle est théoriquement trés impro- 
bable en raison de la rapidité avec laquelle il est exhalé par le poumon. Du reste, loute augmentation de CO? 
dans le sang excite davantage les centres respiratoires et provoque une augmentation de la ventilation pulmonaire, 
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gene était le gaz employé et qu’on avait tout lieu de penser qu’il ne pouvail s’agir d’embolie 
gazeuse (Berthier). Cordier a-montré dans sa thése (*), la possibilité de provoquer la mort de l’ani- 
mal par irritation pleurale chimique (teinture diode) avec troubles nerveux comparables a ceux de 
homme. Mais il n’a jamais pu obtenir le méme résultat en irritant le péritoine. Tandis que chez 
l'homme le péritoine peut étre cautérisé, inondé de solutions chaudes, badigeonné a la teinture 
diode au cours des interventions chirurgicales, la plévre a, pour les chirurgiens, une sensibilité 
exquise et dangereuse qui semble s’exaspérer. encore aprés une excitation prolongée. Aussi 
immense majorité des accidents réflexes ont-ils été vus au cours de lavages de la plévre pratiqués 
au cours d’interventions chirurgicales. 

Il semble donc qu’on puisse dire que : 

1° La plévre (surtout la plévre malade et adhérente) posséde une susceptibilité réflexe trés spé- 
ciale capable d’expliquer la grande majorité des accidents constatés au cours du pneumothorax. 

2° Le péritoine ne posséde en rien cette susceptibilité particuli¢re et il n’a jamais été signalé 
d'accident de ce genre au cours de la ponction évacuatrice de l’abdomen. 

3° L’augmentation de la réceptivité du sujet grace a l’opium ou a la morphine qui a fait dispa- 
raitre les accidents réflexes du pneumothorax (comme aussi ceux que l’on avait constalés au cours 
de l'insufflation des colons avant que Maingot préconisat l’opium préventif), permet de parer prati- 
quement d’une fagon absolue a |’éventualité d’un tel accident dans le pneumopéritoine. 

4° Sur une statistique de 150 cas de pneumopéritoines pratiqués dans ces conditions, Ribadeau- 
Dumas, Mallet et nous-mémes n’avons jamais vu, ftit-ce l’ébauche, d'un accident réflexe. 


Un incident, sans aucuue gravité et imputable & une faute de technique (opérateur timide, 
aiguille trop courte), consiste a injecter le gaz dans la paroi abdominale. Soit dans le tissu cellu- 
laire sous-cutané, ce dont lopérateur est trés vite prévenu par la crépitation neigeuse caractéris- 
tique, soit dans le muscle droit ou méme sous le péritoine. Une surpression exagérée an manoméetre 
de l'appareil de Kuss est toujours la signature d’un de ces incidents qui ne peuvent se poursuivre 
bien longtemps si lon emploie un appareil 4 vases communicants (Kiiss) incapable de donner au 
gaz une pression de plus de 20 a 25 cm. d’eau; le gaz décolle le voisinage immédiat de la pointe de 
Yaiguille et une surpression se produit qui arréte bientot Vinjection d’elle-méme. I] n’en est pas de 
méme quand on n‘emploie aucun manomeétre et quand on pratique l'insufflation directement de lobus 
a oxygene dans le péritoine comme on le fait quelquefois en Allemagne ou en Amérique. On peut 
obtenir alors des décollements sous-péritonéaux considérables (Decker), accidents sans aucune 
conséquence mais qu'il est préférable d’éviter. 

Liinsufflation se fait-elle au contraire réguliérement, sous une dénivellation manométrique 
faible voit-on le liquide monter lentement dans le flacon gradué et /e niveau du manomeétre osciller 
synchroniquement aux mouvements resptratoires : Vinjection a bien lieu dans le péritoine, 

Malgré tous ces signes il peut quelquefois étre malaisé de reconnaitre que laiguille a bien 
pénétré dans la séreuse. Il peut arriver, par exemple, surtout au début de l'insufflation qu’on éprouve 
quelque difficulté a faire pénétrer le gaz bien que l'aiguille soit parfaitement en place: cet incident 
est di a ce que l’extrémité de la canule est venue s’obturer contre une anse intestinale. On y obvie, 
soit en pingant la paroi abdominale et en la soulevant avec la main, soit en employant une canule 
pourvue, tout a fait 4 son extrémité, dune fine fente longitudinale (et non d’un ceillet circulaire 
para-terminal qui géne, au contraire, la progression de l’'instrument et peut en accrochant la séreuse 
contribuer a la décoller). Mais il faudra bien se garder, sur/oul au début de Vinsufflution, d’étre tenté 
de forcer Vintroduction du gaz grace 4 une pression exagérée: si lon considére que les accidents de 
mort signalés et que nous passerons en revue dans un instant, sont lous survenus au début de Vintro- 
duction du gaz, on congoit qu'il soit important de bien déterminer ou se trouve l’aiguille avant de 
donner au gaz un certain débit. 

Aussi nous a-t-il souvent paru utile de pratiquer linjection sous le controle des rayons, non point 
avec ampoule sous la table, ce qui ne pourrait donner aucun renseignement dans le décubitus 
dorsal, mais en employant une incidenee latéro-latérale des rayons, le rayon normal étant hori 
zontal. On peut alors, sur un écran placé latéralement contre le sujet, voir se décoller lentement des 
viscéres sous-jacents, le grand dome opaque formé par la paroi abdominale. 

Un autre moyen de vérifier également, aprés quelques minutes d'injection, si l’on est bien dans 
le péritoine, est de faire asseoir le sujet: de trés petites quantités intra-péritonéales de gaz viennent 


(‘) V. Corp er. Des accidents nerveux au cours de la thoracentése et de lempyéme. Thése de Lyon, 1910, 
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alors s'accumuler au-dessus du foie et de la rate et déterminer un décollement sous-phrénique trés 
vite appréciable a l’écran (‘). 

On peut également étudier le passage du gaz dans la cavilé péritonéale a l'aide d’un stéthoscope. 
On entend alors un glouglou spécial qui s'arréte chaque fois que, pour un motif ou un autre, le gaz 
cesse de passer (?) et prévient lopérateur de l'arrét du gaz. Ce bruit n'est perceptible qu’au début et 
cesse aussilot que la paroi abdominale est nettement décollée des anses intestinales. 

En régle générale il sera parfaitement inutile d’avoir recours a ces pratiques. Un opérateur 
exercé reconnait aisément la sensation de claquement et de ressaut (rés spécial, analogue a celni 
d'un tambour qu’on créve, ressenti a la main et méme quelquefois a Voreille, lorsque le péritoine 
céde brusquement sous la pression du trocart. « La mobilité de l’extrémité du trocart libre dans le 
ventre indique alors que l'on est manifestement dans la cavilé péritonéale » (*). Maingot insisle 
particuliérement sur ce point et dit que l’on doit pouvoir retourner la canule presque complélement 
et sentir son extrémité en tous sens sous la paroi. 

Quoi quil en soit, la plupart des auteurs ont cependant senti linfériorité de ce détail de la 
technique du pneumopéritoine par rapport a celle du pneumothorax. La constalation de la brusque 
dénivellation manométrique provoquée par la pression intra-pleurale négative, est en effet un signe 
particuli¢rement précieux qui parait manquer complétement dans le pneumopéritoine. On peut 
se demander cependant si la diminution de pression intra-abdominale correspondante a l’expira- 
lion, combinée a certaines positions données au malade, ne pourrait pas amener une pression néga- 
tive utilisable. 

Il n’est pas de question plus étudiée ni plus controversée par les physiologistes du siécle dernier 
dans un but de spéculation pure. alors qu'il n’était encore question ni de pneumopéritoine, ni méme 
de rayons X, que celle de la valeur de la pression intra-abdominale. Si tous les auteurs sont d’ac- 
cord pour reconnaitre que la pression abdominale, par le mécanisme méme qui produit les mouve- 
ments du diaphragme, est soumise a des variations périodiques respiratoires, inverses des pressions 
pulmonaires, les avis sont trés partagés en ce qui concerne les valeurs relatives de ces pressions par 
rapport ala pression atmosphérique. De Paul Bert (1870) a Shaefer (1900), toutes les mesures 
prises sont entachées d’erreurs puisqu’elles furent faites dans les organes creux (estomac, rectum, 
vessic). Hamburger signala le premier (1896) que les pressions ne sont pas les mémes aux diffé- 
rents niveaux de l'abdomen, affirmation confirmée par Meyer (1902), mais qu’Emerson (+), dans une 
trés importante monographie, traite « derreurs grossiéres montrant un manque total de com- 


préhension de la physique ». 
Cependant Hormann (1905) qui prend directement ces mesures par ponction du péritoine affirme 


a nouveau « lexistence dune pression négative 4 la partie supérieure de la cavilé péritonéale et 
dune pression positive & la partie inférieure, chez des animaux verticaux et récemment tués ou 
chloroformés ». Smith (1908) considére également que la pression négative est commune sous le 
diaphragme si les parois abdominales sont bien rigides. Telle est également l’opinion de Herrick 
qui, en 1910, démontrel’existence d’une pression négative dans la vessie de (homme mis en position 
génu-pectorale, ce qui n’empéche pas Emerson, un an plus tard, de donner comme conclusion a 
son vaste travail: « la pression trouvée en un point de la cavité abdominale est équivalente au 
méme moment en tous les points de la cavité ». 

Telle n’est pas notre opinion ni celle des auteurs qui se sont récemment occupés de la ques- 
tion. La pression intra-abdominale serait, pour Rosenblatt (*), de —5 pendant lexpiration et —2 pen- 
dant linspiration. Hyman (*), donne — 2,5 et +1. Keppich donne — 35,4 et +-0,5, chiffres mesurés au 
manomeétre a cau en décubitus dorsal. Nous avons toujours constaté que dans celte position, et 
tout au début de Vinsufflation, alors qu'il n’y avait que quelques em’ dans l’abdomen, la pression 
avait tendance a se négaliver au début de l'expiration. Alessandrini (7) a fait des constatations ana- 
logues. La ponction ne pouvant étre faite assez haut pour qu’on puisse, en position debout ou 
assise, profiter de la pression négative sous-phrénique, on cst amené a transporter cette pression 
négalive dans le bassin en changeant la posilion du sujet: c’est ainsi qu’en plagant le malade sur Je 


(!) C’est dans cette position qu'il convient d’examiner aux rayons X un sujet chez qui on pense clinique- 
ment A une perforation gastrique ou intestinale. 

(?) Il est particuliérement commode de placer a cet effet sur le trajet du caoutchoue allant a Vaiguille un 
simple flacon laveur. La visibilité des bulles permet de régler la vitesse du gaz et averlit l’opérateur de 
son arrét. 

(6) R. Cortez. Ibid, loe. cit., p. 55. 

(4) Emerson. Intra-abdominal Pressures. Arch. of International Medicine, 1911, p. 754. 

Rosenscatr. Pneumoperitoneum. New-York Med. Journ., 1909, p. S01. 
(°) Hyman. Radiography in artificial Pneumoperitoneum, Medical Record, 1920, p. 100. 
(7) Avessanpnrint. Ricerche fisiopathologiche sul pneumoperitoneo artificiale. Radiologia Medica, 1921, 
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coté, la téte basse el le bassin trés relevé, et en ponctionnant trés prés de |’épine iliaque antéro-supé- 
rieure du coté opposé, on peut ¢tre assuré de constater une pression négative. D’aprés Goetze lair est 
alors attiré dans le péritoine comme dans une ponction pleurale et on a une preuve, tout aussi sire 
que l’aiguille est bien dans la cavité abdominale. La ponction étant alors pratiquée, le gazala main 
comme dans le pneumo-thorax, on arrive a abaisser la pression jusqu’a —5 4 —5 em. d'eau. 


Nous pouvons maintenant, a lalumiére de ces notions diverses, examiner avec quelque détail la 
liste des accidents signalés récemment par les opérateurs américains et allemands. 

Sur 2 a 5000 pneumopéritoines réalisés en Allemagne, un seul cas de mort a été signalé (') et 
cilé récemment, a Paris, a la Société de Chirurgie (2). 

« Femme de 40 ans présentant une tumeur du volume du poing, probablement rénale. Ballotte- 
ment net. Apres préparation minutieuse de la malade et anesthésie locale 4 la novocaine, introduc- 
tion dans la région sous-ombilicale d’un trocart pointu, relié a une double poire a thermocautére. Aprés 
avoir injecté lentement 500 cm5 environ d’air, la malade entre en collapsus subit, perd connaissance, 
devient cyanotique, la respiration cesse et le pouls, déja tres petit, disparait complétement au bout 
de quelques secondes. 

« L’aulopsie ne permit de découvrir aucune trace de sang dans le péritoine, mais montra qu'il y 
avait eu piqure directe de la veine iliaque par suite d’une scoliose trés prononcée qui n’avait pas 
été prise en considération lors de la ponction. » 

On peut nettement affirmer ici que 'emploi: 1° d’un trocart acéré; 2° de lair; 5° d'une simple 
poire sans manométre et par conséquent sans mesure ni du débit, ni de la pression du gaz, sont 
autant de faules de technique qui ont amené la mort de la malade par embolie aérique. 

La statislique publiée récemment en Amérique par Case (°), qui porte sur plus de 2000 cas, 
compte 4 morts dont deux cas au moins sont disculables. 

Le premier concerne un malade atteint de carcinome trés avancé avec généralisation probable 
au péritoine qui mourut trés rapidement de péritonite généralisée bien que toutes les précaulions 
d’asepsie eussent élé prises. Mais il fut admis (Case) que le péritoine était probablement tout parti- 
culi¢rement susceptible a Vinfection. On peut penser également qu'il n’y eut que coincidence entre 
le pneumopéritoine et la perforation intestinale terminale chez un malade_ particulitrement 
cachectisé. 

Le deuxitme cas se révéla 4 Tautopsie comme dad a la piqdre de la rate avec éclalement de 
Vorgane. lei la piqure dans la zone de malité splénique constitue déja une premiére faute clinique 
de technique. Mais s’imagine-t-on la pression qui fut nécessaire a l’opérateur pour obtenir un tel 
résullal? On peut en tout cas étre assuré qu’il ne se serait pas produit si injection avait été faite 
sous le controle des rayons et surtout si l'appareil de Kuss avait été employé : laiguille n’élant pas 
dans une eavité libre une surpression rapide aurait rapidement arrété Vinjection d’elle-méme. 

Le troisiéme cas, enregistré dans la statistique de Case, concerne une femme qui présentait une 
lumeur épigastrique dure et irréguliére d’origine indéterminée. Une demi-heure aprés une piqtre 
de morphine et aprés anesthésie locale de la paroi a la novocaine ; incision de la peau au bistouri 
cl introduction dune aiguille dans le péritoine libre. Injection @un mélange 0? + CC? a Taide dun 
appareil comportant un flacon laveur a trois voies dans lequel s’effectuait le mélange des gaz pro- 
venant dun obus du commerce. Quelques cm? a peine avaient bouillonné a travers le flacon laveur 
lorsque la malade devint cyanosée. Le bras gauche se mil, en méme temps, en contracture. La res- 
piration élait pratiquement arrétée et le coeur battait faiblement a 50-40. Aprés une demi-heure lc 
coeur sauta brusquement & 150-140 pour retomber a 40. La respiration reprit réguliérement et 

4 heures aprés le pouls était a 120. 

Au moment ot le rythme normal du cceur se rélablit, on entendit « un son trés peu usuel a la 
base du cur, sorte de glouglou systolique de timbre élevé, qui ne fut remarqué que pendant une 
vingtaine de battements et disparut lentement ». Mais l'aprésemidi du jour suivant la malade 
mayant pas repris connaissance refit, 'sans aucune raison, une crise identique a celle de la veil'e, 
(cyanose, pouls & 50), au cours de laquelle elle séteignit. 

Bien que saulopsie n’ail pu étre pratiquée, il semble que la mort doive étre altribuce ici, en 
raison des bruits particuliers du cceur percus a l'auscultation, 4 une embolhe gazeuse par injection 
(‘) Josern. Ein Todestall nach Pheumoperitoneum. Ber!. k/. Wochenschrift, W921, ne 46. 

*) Proust, et Le pneumopéritoine en radio-diagnostic. Socielé de Chirurgie, 
14 décembre 1921. 

root’) A review of Three Years’Work and Articles on Pneumoperitoneum, Amer. Journ. of Rontg., 
Jal, P. . 
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directe dans une veine. Mais si la premiére crise peut, a la rigueur, s’expliquer de cette maniére, 
c’est-a-dire par le débit trop rapide du gaz introduit au début de Vinjection, on s’explique beaucoup 
moins bien les causes de la deuxiéme crise survenue 24 heures plus tard et au cours de laquelle la 
malade mourut. Il y a tout lieu de croire que l’autopsie edt révélé une lésion du coeur, cliniquement 
passée inapercue, et qui eit été une contre-indication formelle. Aucun examen clinique n’est, du 
reste, donné dans lobservation. On peut également se demander si, contrairement aux précautions 
toujours indispensables et que nous avons signalées, le tube de caoutchouc allant de laiguille au 
flacon laveur avait été bien vidé de son contenu d’azote atmosphérique avant le début de l'injection. 

Pareilles observations peuvent étre également formulées au sujet du 4° cas signalé par Case et 
analogue aux précédents. Il s’agissait d'un leucémique de 50 ans chez qui la splénectomie étant 
décidée, on demanda au PP de révéler la présence ou l’absence d’adhérences entre la rate et le dia- 
phragme. Aprés ponction exécutée par le chirurgien de l’hépital, et moins dune minute apres le 
début de Vinjection (oxygéne), la respiration cessa et le patient mourut trés rapidement 5 minutes 
environ apres Vinsertion de l’aiguille. Ici encore la cause exacle de la mort ne put ¢tre déterminée. 
Mais, de l’avis méme du rapporteur, il semble bien qu’on puisse adopter ici Ja version de mort 
réflexe. L’observation ne fait part d’aucune injection de morphine préventive et le malade était 
« particuliérement nerveux et craintif ». 

L’étude de ces accidents, heureusement d’une rareté extréme (moins de 2 pour 1000), est inté- 
ressante, parce quelle montre limportance dune foule de détails de technique dont nous avons 
essayé de montrer l'utilité au cours de cet article et que des opérateurs inexpérimentés dans un but 
de simplification, pourraient étre tentés de modifier ou de négliger. Ils fournissent une abondante 
moisson de réflexions aux physiologistes cl aussi a tous les radiologistes qui ont 4 exécuter, non 
seulement des pneumopéritoines, mais les insufflations les plus diverses (articulations, colons, 
pneumo-séreuses, loge rénale) et qui sont exposés aux mémes incidents. 

Si on accepte une mortalité de 5 cas sur 5 4 6000 PP. exécutés dans le monde, dont 5 au moins 
sont a attribuer, soit a des fautes de technique flagrantes, soit & un manque de sens clinique 
évident de la part des opérateurs, et 2 dont la cause reste inconnue, on peut, a notre avis, regarder 
le passé avec une extréme satisfaction et Vavenir avec une compléte confiance. La chloroformi- 
sation, la ponction simple de la plévre, le pneumothorax artificiel, la ponction lombaire, la pyélo- 
graphie, lanesthésie rachidienne connurent & leur début de plus cuisants échecs qui ne les empé- 
chérent point, grace 4 un perfectionnement continuel de technique, d’entrer par la suite dans le 
domaine de la pratique courante pour le plus grand bien de la science et de la vie des malades. 

Le pneumopéritoine mérite d’¢tre considéré « comme une des plus brillantes conquétes de la 
radiologie dans ces dernié¢res années » (Case), et les accidents signalés a l’élranger ne doivent pas 
nous laisser détourner les yeux d’une méthode qui, appliquée & bon escient et avec le sens clinique 
caractéristique de l’esprit francais, est capable de donner des résultats particuliérement précis. 
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NOTE DE PRATIQUE 


LES PRETENDUS PERFECTIONNEMENTS 
A LA METHODE DE BERGONIE 


Par A, LAQUERRIERE 


Un article, publié récemment dans un journal médical, a paru impressionner le public 
médical parisien; j’ai en effet recu un certain nombre de coups de téléphone me demandant si 
javais adopté les perfectionnements indiqués pour l’'application de la méthode de Bergonié. Je 
désire exposer une fois pour toutes ce que je pense de ces perfectionnements. 

L’A. critique en premier lieu la position donnée au malade : il estime que sur le fauteuil le 
sujet est en position assise, ce qui ne permet ni un relachement musculaire complet ni la bonne 
adaptation des électrodes. Ma trés longue expérience me permet de déclarer cette crilique tout 
a fail injuste; avec le fauteuil de Bergonié (ou avec le fauteuil que nous avons construit, Nuytten 
et moi, et qui n’en différe que parce que linclinaison du dos est réglable 4 volonté), le malade 
trés renversé en arriére n’est pas assis mais est & demi couché et la flexion légére des cuisses 
est précisément indispensable pour mettre bien en relachement la paroi abdominale ; nous avons 
toujours conslaté que l’adaptation des électrodes était parfaite. D’aiileurs si nous nous reportons 
aux figures qui accompagnent l’arlicle, nous constatons que la position donnée au malade sur 
le nouveau lit est sensiblement la méme que sur le faulteuil; la seule différence est que les 
jambes paraissent en extension a peu prés complete sur les cuisses alors que sur le fauteuil elles 
sont légérement fléchies, ce qui réalise mieux le relachement musculaire. 

Il reproche ensuite a la technique de Bergonié de permettre au malade de se refroidir. Cet 
inconvénient existe indéniablement dans les climats froids pour tous les trailements qui exigent 
du patient qu il se déshabille; mais pour y remédier il suffit d’abord de faire les séances dans 
des locaux convenablement chauffés; ensuite de doubler avec du bois les lames de cuivre du 
fauteuil Bergonié, lames de cuivre par lesquelles il y a déperdition de chaleur, enfin de mettre 
sur le malade des couvertures en quantité suffisante. 

L’A. préconise, ce qui d’ailleurs est utilisé depuis longtemps en Angleterre, de placer le lit 
4 Vintérieur d’un bain de lumiére par lampes a incandescence. Non seulement on évile ainsi le 
refroidissement, mais de plus on aurait une action immédiate beaucoup plus marquée, la 
sudation considérablement augmentée par la chaleur permettrait une perte de poids bien plus 
rapide. Or je me suis servi largement du bain de lumiére, autrefois; ce procédé qui fait 
éliminer de eau par la peau ne produil de baisse de poids durable que si le sujet veut bien se 
soumetlre au régime sec el que si médicalement on peut autoriser chez lui un tel régime (or 
il nest pas toujours prudent de limiter par trop la quantité d’eau ingérée par un arthritique 
surtoul sion le soumet a un travail musculaire intense). Quand le malade boit a sa soif, son 
organisme s’hydrate 4 nouveau et en quelques heures il a repris le poids que la séance lui avait 
fail perdre. 

Mais, d’autre part, la chaleur ainsi fournie 4 lorganisme forme une ration d@ appoint et la 
combustion des graisses se trouve diminuée ; le bain de lumiére ou de chaleur parait done aller 
a lencontre du but qu’on se propose. D’autre part, la lumiére préconisée est la lumiére bleue, 
qui empécherait la fatigue douloureuse. Or, dune part, toujours d’aprés ma longue expérimen- 
lation avec Nuyltten, la fatigue douloureuse est le résultat soit de séances trop inlenses — et 
nous pensons que, chez un vérilable obése, il ne faut jamais, par crainle de perturber le rythme 
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cardiaque et |’élimination rénale, faire des séances trop intenses, — soit l’emploi d’un courant 
défectueux, — nous reviendrons plus loin sur cette question. D’autre part, il est difficile d’expli- 
quer l’importance de telle ou telle coloration alors que la presque tolalité des téguments étant 
recouverte d’électrodes, échappe aux radiations direcles et ne recoit que de la chaleur obscure. 

Enfin, derniére remarque qui parail de toule premiére importance : |’Auteur utilise non la 
bobine de Bergonié, mais une dynamo donnant « di courant galvanique, galvano-faradique ou 
faradique. » ll s‘agit done d'un de ces appareils a effets mulliples dont Belot a montré toutes 
les défectuosités et qui ont causé avec leur prétendu courant faradique un certain nombre de 
morts en Allemagne. Ce courant dit faradique est en effet un courant sinusoidal, presque 
toujours trés irrégulier (et c'est probablement pour cela que la fatigue douloureuse joue, aux 
yeux de l’Auteur, un role si important) el a ondes plus ou moins aigués, mais considérablement 
plus élalées que celles fournies par la bobine. On se trouve done dans les conditions de l’alter- 
nalif industriel qui, surtout avec de bons conlacts, est dangereux méme avec de faibles vol- 
lages. 
Pour ma part, je me sers bien d'une dynamo, mais ce n’est pas une dynamo a effets mul- 
liples, c’est la dynamo faradique de Gaiffe qui donne un seul courant dont la courbe est tout a 


fait comparable a celles de la bobine. 


Comme conclusion, je dirai que la méthode de Bergonié, telle que son créateur la préco- 
nisée est dans sa technique el son instrumentation tout a fait salisfaisante : 1° avec elle sont 
assurés un relachement musculaire parfail et une excellente adaptation des électrodes; 2° dans 
les climats froids il peut élre commode, pour maintenir le malade a une bonne température, 
utiliser des lampes ou des radiateurs ¢lectriques ; mais chercher & mettre le malade dans une 
éluve pour exagérer la perle de poids grace a la sudation, est en contradiclion avec le but 
cherché : « augmenter les dépenses de lorganisme » ; 5° lulilisation d'une pseudo-faradisation 
fournie par un appareil a lout faire, a la place du courant a ondes aigués de la bobine ou de la 
dynamo-faradique, est tout 4 fait dangereux pour lu vie du patient, en raison de la taille des 
électrodes, en raison aussi de la disposition qui permet a une inlensilé importante de traverser 
le coeur. 

J’estime done qu’en somme il y a lieu de sen tenir exactement aux indications de M. le 


Professeur Bergonié. 
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OS. 


Solomon (Paris). — La qualitométrie ionomé- 
trique. Comparaison entre les différentes unités 
ionométriques. (Journal belgede Radioloyie, 1922, 
vol. XI, fase. IV, p. 201-206.) 


L’A. montre combien est difficile ou imprécise la 
mesure directe ou indirecte du voltage secondaire 
pour définir la qualité dun rayonnement et que lon 
doit se servir des méthodes d’absorption — on peut 
en effet, d'une facon simple et précise, caractériser la 
qualité un rayonnement par son taux centésimal de 
lransmission aprés la traversée dune épaisseur 
donnée, dun corps de composition constante, en 
tenant comple non seulement de la surface, mais 
également du volume irradié. Soit un rayonnement 
dont Vintensité a la surface soit exprimée par 100 
dans un systéme d’unités quelconques. Soit 40 Pinten- 
sité du rayonnement sous 10 em. d’eau; on dira que 
le taux de transmission de ce rayonnement dans les 
conditions géométriques données est de 40 0/0. Le 
taux de transmission sera d’autant plus élevé que le 
rayonnement sera plus dur. 

Cette mesure du taux de transmission est effectuée 
rapidement l'aide de létalonneur ionométrique et 
de Vionométre de VA. 

Comme unité ionométrique lA. en a proposé une 
trés simple. Le Roentgen ou R: c’est Vintensité d'un 
ravonnement produisant une ionisation équivalente a 
celle @un gramme de radium-élément placé & 2 em. 
de la chambre (ionisation, et filtré sous 0 mm. 5 de 
platine. 

Le radium joue ainsi le role dun étalon parfait 
comme constance. P. Trucnor. 


RADIODIAGNOSTIC 


CRANE, ARTICULATIONS 


A. Léri et Joanny (Paris). — Une affection non 
décrite des os : hyperostose « en coulée » sur 
toute la longueur d’un membre ou « mélorhéos- 
tose ». (bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, séance du 21 juillet 1922, n° 2%, 
p. 1141. 


La malade présentée est atteinte d’une affection 
osseuse dont PA. ne connait aucun exemple dans la 
littérature et qui n’est pas congénitale, mais consé- 
cutive & une chute sur le coude gauche, A 17 ans. 
Comme le révéle la radiographie, il s’agit sw toute la 
hauteur du membre supérieur gauche dune hypertrophie 
osseuse, limitée a certains os et a certaines parties de 


certains os. Elle occupe en effet la cavité glénoide et 
lapophyse coracoide de Vomoplate, la plus grande 
partie de 'humérus, le 1/5 supérieur du radius et les 
2/5 inférieurs du cubitus, le semi-lunaire, le grand os 
et le trapézoide, Vindex, le médius et leurs métacar- 
piens. Mais elle laisse complétement indemnes tous 
les autres doigts, les autres mélacarpiens et les 
autres os du carpe, elle laisse indemnes certaines 
parties du cubitus, du radius et méme de ’humérus. 
Sur la radiographie cette « trainee » hyperostosique semble 
se conlinuer presque en ligne droite, avee des bords 
irréguliers, des « bavures » telles qu’e//e donne Cim- 
pression @une « coulée » de bougie le long des os depuis 
Vépaule jusquwa UVertrémité des deuxcieme et troisiéme 
doigts. Tout le reste du squelette est intact. 

Cette coulée hyperostosique ne répond a aucune 
distribution nerveuse, périphérique, radiculaire ou 
médullaire, non plus qu’a la distribution vasculaire. 
La syphilis ne semble nullement en cause. L’A. 
pense que jusqu’A nouvel ordre on peut désigner 
cette lésion singuliére sous le nom de mélorhéostuse 
qui, laissant en suspens toute question de patho- 
génie ou d’étiologie, en indique les caracteres cli- 
niques essentiels : hyperostose « en coulée » occu- 
pant la longueur d’un membre membre, 
je coule). An Bs 


M.-F. Eusterman (Amérique). — Les dents inclu- 
ses et leurs rapports avec des lésions chroni- 
ques. (The Int. J. of Orthodontia, Juillet 1922, 
p 441-444, 4 fig.) 


Statistique de PA. attaché a la clinique Mayo por- 
tant sur les radiographies dentaires de 9564 patients. 
L’inclusion dentaire s’observe dans & p. 100 des eas. 
90 p. 100 des dents incluses nécessitent leur extraction 
du fait de leur situation ou d'une infection du voisi- 
nage. 49 p. 100 des incluses portent sur la 5° molaire 
supérieure ; 55 p. 100 sur la dent de sagesse inférieure ; 
10 p. 100 sur les canines supérieures. Les inclusions 
des canines vont d’ordinaire par paires. 

Lomon. 


H.-R. Rapper (Amérique). — Mise en place et 
maintien du film dans la bouche. (The Int. J. of 
Orthodontia, Juillet 1922, p. 451-457, 16 fig.) 


La premiére partie de ce travail « considérations 
générales » a paru dans le n° de Juin et a été analysée 
ici-méme. Cette fois l’A. traite de la « Technique par 
région ». Il le fait par une série de remarquables 
photographies montrant comment, dans chaque cas, 
placer le film en utilisant le porte-film de I’A. 

Lomon. 


H.-R. Rapper (Amérique). — Mise en place et 
maintien du film dans la bouche. (7/e Int. J. of 
Orthodontia, Aotit 1922, p. 520-525, 18 fig.) 


Suite du précédent article édité avec le méme 
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luxe de photographies dont certaines montrent d’une 
facon fort démonstrative la mise en place des films 
sur un crane sec. Lomon. 


Marie et A. Lévi (Paris). — Spina bifida occulta 
cervical révelé exclusivement par une quadri- 
plégie a début tardif. (Bull. et Mém. de la Soc. 
med. des Hop. de Paris ; séance du 21 juillet 1922, 

25, p. 1158.) 


Cas extraordinaire ot Vexamen radiographique a 
apporté une révélation des plus inattendues. I] s’agit 
dune femme de 54 ans qui jusqu’a 46 ans n’a abso- 
lument rien présenté d’anormal et qui, a partir de 
cet age, vil ses quatre membres se paralyser, plus 
ou moins completement, un par un, en Commencant 
par le cété gauche. L’étude des réflexes permet de 
localiser la lésion médullaire au niveau de la 7° ver- 
tebre cervicale et la radiographie révéle, précisé- 
ment a ce niveau, un spina bifida, une scissure nette 
de la 7* vertébre cervicale 4 peu prés sur la ligne 
médiane, séparant en deux Vare vertebral poste- 
rieur et l’'apophyse épineuse. 

Cependant extérieurement rien ne permettait de 
prévoir semblable altération d’ordre congénital. Ni 
Pceil ni le doigt ne percoivent a ce niveau la moindre 
dépression ou la moindre saillie anormale, il n’y a 
ni pigmentation excessive, ni dépigmentation, ni hy- 
pertrichose, ni télectasie, les ertérieurs 
lon a tendance a regarder comme susceptihles de révéler 
le spina bifida occulta font ici absolument défaul, seule 
la radingraphie le révéle. 

Quant a la relation entre la scissure vertébrale et 
la quadriplégie si extraordinairement tardive, elle 
demeure trés obscure. Une intervention opératoire 
n'a pas révélé de tumeur sous la vertébre divisée, et 
na pas montré la dure-mére tendue: la lésion est 
done trés probablement intra-médullaire et il s’agit 
sans doute dune néoformation autour d’un reliquat 
de myélocyste. ASS. 


siqnes que 


A. Merlini (Turin). — Lhumérus varus chez 
les achondroplasiques. (La ludiologia medica, 
vol. IX, p. 206-283.) 


L’A. croit pouvoir affirmer que Vhumérus varus 
est une difformité sinon constante, tout au moins 
trés fréquente, chez les achondroplasiques du type 
foetal précoce; il suppose qu’elle doit également exis- 
ter chez les sujets du type foetal tardif. Le varus hu- 
meéral est pour ainsi dire dépourvu de symptomes 
et complétement indolore, limitation pro- 
noncée de labduction est facilement compensée et 
masquée par l’élévation synergique de l’omoplate. 

Le varus est beaucoup plus prononcé chez ces 
malades que chez les crétins et microcéphales ; 
dans tous les cas que l’A. a pu observer langle d@’in- 
clinaison variait de 110 480°. Ila observé de plus une 
deformation du contour articulaire de la téte de Phu- 
mérus qui mest plus hémisphérique. mais écrasée 
4 sa partie supérieure et renflée a sa base. Par ana- 
avec une déformation analogue du fémur on 
pourrait lappeler « lépaule plate ». 

M. Grunspan. 


logie 


G. Cattaneo (Milan). — Nouveau procédé de dia- 
gnostic radiologique des pseudarthroses du col 
fémoral. (La Radiologia medica, vol. 1X, fase. 6, 
p. 255.) 


La méthode consiste 4 prendre deux radiographies 
de la hanche malade en projection antéro-postérieure, 
le patient étant debout. Pour la premiére radiographie 
VA. demande au malade de peser de tout son poids 
sur la hanche saine, dans la seconde au contraire de 
peser de tout son poids sur la hanche malade, La 
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différence entre les deux images est trés nette et 
Vabsence de soudure entre les deux fragments du 
col fémoral apparait trés nettement. 

M. GruNSPAN. 


Brachetto-Brian (Buenos-Aires). —, Sur deux 
astragales provenant de pieds bots équins purs. 
(Bulletin et Mémoires de la Société anatomique de 
Paris, Juillet 1922, p. 545-550 avec 4 fig.) 


L’A. estime qu’a la suite des paralysies le pied bot 
équin pur est une exception et qu’on a trés souvent 
pris pour des p. b. purs des cas ot il y avait seu- 
lement un peu de varus. Aussi il estime intéressant 
étudier deux cas d’équin pur qu'il a observes. 

I. Enfant de huit ans; la radio montre lastragale 
parfaitement vertical, sa face antérieure mesure 
environ 4 centimetres, mais i! y ena au moins 2em, 7 
qui appartiennent au col; la téte et la trochlée sont 
trés petites. 

Il. Garcon de dix-sept ans (myosile du biceps 
sural A lage de 6 mois (astragale atrophié en tota- 
lité, inflexion au niveau du col; la face supérieure qui 
correspondrait a la trochlée dans un astragale nor- 
mal est occupée en grande partie par une surface arti- 
culaire plate et irréguliére destinée au tibia, la face 
extérieure est formée par le eol quia subi une in- 
flexion. 

En somme dans les 2 observations, la téte a con- 
servé un angle de rotation voisin de celui de l’enfance, 
Varticulation trochléaire s’est transformée en une ar- 
throdie ; toutes les forces étant transmises par le col 
vers le scaphoide, le scaphoide est atrophié, la 
partie postérieure de l’astragale lest encore plus, le 
col par contre est plus développé que normalement. 

LAQUERRIERE. 


Fournier ct Le Gac (Paris). — Fracture du sésa- 
moide du gros orteil. (Bulletin et Mémoires de 
la Société anatomique de Paris, Juillet 1922, p. 
526-528.) 


Sujet de 20 ans, roue passée sur l’avant-pied ; dou- 
leur vive, une premiére radiographie ne parait in- 
diquer aucune anomalie. Au bout de 4 mois la marche 
étant toujours impossible, radiographie Comparative 
des 2 pieds, qui montre une fracture sagittale du 
sésamoide interne du gros orteil. Intervention : le 
fragment interne représente les deux tiers de l’os 
ef présente une esquille osseuse trés menue ; a5 mil- 
limétres en dehors on découvre le fragment externe. 
Ablation des deux fragments. Guérison. Les A. in- 
sistent sur la nécessité de pratiquer dans les cas 
douteux de traumatisme des membres radio- 
graphie bilatérale et symétrique. 

LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


P. Hadengue (Versailles). — Des relations de 
certaines aérophagies avec la prothése den- 
taire Controle radiologique (Bulletin de la So- 
ciété de Radiologie médicale de France, Octobre 
1922, p. 202-205.) 


L’A. rapporte Vobservation d’un sujet impression- 
nable qui portait un appareil de areemered dentaire 
(plaque amovible en gutta galvanisée); cet appareil 
fut le point de départ de mouvements inconscients 
de succion avee salivation abondante et de déglu- 
lilions répétées. 

Les troubles gastriques qui en résullérent, 
sistant en aérophagie et aéro-entérie, furent décelés 
par un examen radioscopique et il fut facile de ve ri- 
fier radioscopiquement que la pénétration de air 


; 


Rayons X. 


dans les voies digéstives était due aux mouvements 
inconscients de succion, suivis de déglutition. 
P. Trucnor. 


Ronneaux (Paris). — Evolution d’une gastrite 
d’origine caustique (Journal belye de Radiologie, 
1922, volume XI, fascicule 1V, p. 206-217 avec 
7 fig.) 


L’A. rapporte Pobservation d’une malade qui avait 
avalé en 1904 le contenu d’un flacon de teinture 
diode. Les suites immédiates de cet incident furent 
simples, grace aux soins médicaux qui furent donnés 
immeédiatement. 

En 1914, ’A. examina la malade sur la demande de 
M. le professeur Chauffard et constata une obstruction 
de la derniére portion du duodénum. La malade fut 
opérée par M. le professeur Gosset, qui trouva des 
adhérences, et pendant 5 ans elle eut une vie a peu 
pres normale. 

En 1920, 4 la suite d’une géne a la déglutition, et 
de sensations trés douloureuses dans Vhypocondre 
gauche, VA. pratiqua un nouvel examen et trouva 
une déformation de la petite courbure, parsemée de 
saillies et d’encoches adhérentes 4 une portion de 
Vintestin gréle et du colon transverse. On conclut a 
une transformation scléreuse de ’'estomac compliquée 
dadhérences avec les organes voisins. Une interven- 
tion ayant été déconseillée, la malade continua une 
alimentation légére. 

Au bout de deux ans, en 1922, l'alimentation devient 
impossible et un examen révéla un estomac minus- 
cule qui était complétement fixé aux organes voisins, 
intestin gréle et colon, dont la palpation était extré- 
mement douloureuse. La malade fut pendant quelques 
semaines soutenue par des lavements, puis*mourut 
dinanition aprés avoir enduré les plus terribles tor- 
tures de la faim et de fa soif. 

Cette fin effrayante survint 18 ans aprés l’ingestion 
du liquide meurtrier. 

Celle organisation d’adhérences, si bizarrement 
envahissantes, résullant de réaction de périgastrite 
consécutives 4 la brilure de la muqueuse, el mettant 
des années 4 s’organiser est tellement différente de 
ce que Von observe habituellement, dans des cas 
analogues, qu'il était utile d’en rapporter l’évolution. 

P. Trucnor. 


P. Manioldi (Bologne). — Recherches radiolo- 
giques sur la motilité gastrique a l’aide de 
deux pates opaques différentes (La Radiologia 
medica, vol. XI, p. 594-597.) 


La technique consiste & administrer aux malades 
en deux jours, deux pates composées différemment, 
Pune liquide a base de lait, et ’autre a base de ma- 
liéres amylacées. 

Avec la premiére pate on obtient des détails mor- 
phologiques beaucoup plus fins; mais avee la se- 
conde ona des renseignements plus exacts sur la 
durée de lévacuation. M. GRUNSPAN. 


Barjon (Lyon). — Examen radiologique de Il’ceso- 
phage. (Lyon Medical, 10 mars 1922, p. 187-200.) 


Revue trés intéressante et tres compléte des ren- 
seignements fournis par l’exploration radiologique de 
liesophage, au point de vue de l’'anatomie et de la 
physiologie normales et pathologiques de ce conduit. 

Cest la radioscopie, grace 4 la variété d’images 
quelle fournit dans les différentes positions d’exa- 
men, grace aussi au mouvement de ces images 

vivantes et parlantes », qui se préte le mieux a 
lexamen de l’eesophage. La radiographie n'intervient 
que pour fixer un aspect plus caractéristique. 

L’examen, pour étre complet, doit porter sur la 
déglutition de la bouillie liquide, de la pate épaisse 
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et du cachet, car la déglutition physiologique est 
différente avec les liquides, les pateux et les solides. 
Chacun de ces modes d’exploration est susceptible de 
donner des renseignements particuliers qui s’ajoutent 
et se complétent. 

L’A. examine successivement les renseignements 
fournis par l’examen radiologique : 

1° Dans les compressions et déviations de l’ceso- 
phage par les tumeurs du médiastin, les ectasies aor- 
liques, les goitres plongeants, ete. 

2° En présence de corps étrangers déglutis (corps 
élrangers Opaques, corps étrangers non visibles). 

5° Dans les sténoses (sténose néoplasique que l’A. 
prend comme type de sa description; sténose cicatri- 
cielle; sténose consécutive a un uleére de lerso- 
phage). 

Dans le méga-cesophage. 

5° Dans le diverticule. 

6° Dans le spasme de l’cesophage. 

Dans latonie de l’cesophage, manifestation fone- 
ltionnelle d’origine nerveuse que a contribué a 
faire connaitre (voir these de Courbis analysée dans ce 
journal, tome V, n° 2, p. 88). 

M. CHaAssarp. 


Hanus Friedrich et Arthur Haueber (Alle- 
magne). — Carcinome cesophagien et exostoses 
vertébrales. (Fortschritle auf. d. gebiele Rinty., 
t. 29, Hft. 3.) 


Observation d’un carcinome de l’wsophage déve- 
loppé au niveau d'une exostose, qui provoquait une 
sténose du conduit et avait, d’aprés les auteurs, con- 
tribué au développement de la tumeur. 

Des cas analogues ont été signalés, en particulier 
des tumeurs de l'esophage en relation avec des lé- 
sions de spondylite déformante. 

L. SPILLIAERT. 


Weber (Kien). — Sur un nouveau symptome de 
la sténose néoplasique de l’cesophage. (lorts- 
chritle auf. der. Rontg., t. 29, Hft. 5.) 


Chez les malades alteints de sténose de |’cesophage 
de nature néoplasique, il y aurait une discordance 
entre l’observation directe, qui montre la bouillie 
opaque arrétée au-dessus de la sténose et la sensa- 
tion accusée par le patient : celui-ci a l’impression 
que le passage du liquide se fait presque aussilot 
dans l’estomac. 

Si le malade ingére plus de 50 em® de liquide 
apparait une douleur vive et, souvent, des vomis- 
sements. 


A.-W. Crane (Calamazoo). — Les déformations 
du bulbe duodénal, ses rapports avec la clinique 
et le chimisme gastrique. ( 7he Journal of Radio- 
logy, vol. 3, Juin 1222, n° 6, p. 218 a 221. 


Les seules déformations du bulbe duodénal ne 
suffisent pas pour établir un diagnostic. L’histoire 
clinique du cas et l'anatyse du sue gastrique doivent 
étre pris en considération. Tel est d’ailleurs aussi 
avis de Tarmon et de Holzknecht. 

L’A. étudia dans 1000 cas de déformation du bulbe 
duodénal le chimisme gastrique. 

415 fois il trouva de V’hyperacidité, 
119 fois il trouva de l’achylie. 

Les diagnostics portés furent : 
Uleére duodénal dans 126 eas, 
Uleére gastrique dans 28 cas, 
Cancer du duodénum dans 1 cas. 

Sur ces 126 cas d’ulcére duodénal 25 seulemen 
furent opérés et 19 fois on trouva un ulcére. Les 
autres cas traités par la_ thérapeutique alcaline 
suivant la méthode de Sippey guérirent. 

VIGNAL. 
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W. Nimeh (Beyrouth). — Les anomalies du Duodé- 
num. (La Presse médicale, ne 6%, 50 aovt 1922, 
p. 746, 8 fig.) 


I.A. classe les anomalies du duodénum en deux 
categories suivant quwelles sont produiles par des 
organes a l'état pathologique, ou qu’elles coexistent 
avec des estomacs radiologiquement normaux. 

Dans la premiére catégorie, il range : 

le Les allongements du duodénum, fixé ou non a 
la vesicule, par ptose bas-fond gastrique 
atone. 

2 Le soulévementde la premiére portion par Thyper- 
tonicité de lestomac, avec léger spasme. 

% Déformation de la l@ portion, par compression et 
adhérence dune grosse vésicule. 

4° Déformations par tumeurs du pancréas. ou par 
compression mésentérique, 

Dislocation de la portion consécutive & une 
dislocation du pylore par viscéroptose totale. 

6° Déviation du duodénum par déplacement du 
pvlore. 

Anomalies de la deuxiéme catégorie 

le Le bulbe duodénal fait suite, 
démarcation, a la région pylorique. 

2 Variations de Vangle bulbo-pylorique. 

Position haute de Vangle duodéno-jéjunal, 
donnant a Vimage pyloro-duodénale lVaspect en 8. 

# Dilférenciation difficile des diverses portions du 
duodénuin. 

»” Trajet duodénal en sens inverse: il se dirige au- 
dessus du pylore. 

6° Méga-duodénum; dolicho-duodénum. Le duo- 
dénuim allongé prend Vaspect dun volvulus ou une 
forme de serpentin. 

7? Cercle complet du duodénum devant la région 
pylorique, Tangle duodéno-jéjunal se trouvant dans 
le yoisinage du pylore. P. CocombBier. 


sans ligne de 


Dubois-Trépagne (Liége). — Obstruction subto- 
tale du gréle. (Journal belge de Radiologie, 1999. 
vol. XI, fase. 1V, p. 218-224, avee 5 tig.) 


L’A. rapporte Vobservalion radiologique d'un 
homme de 40 ans, qui soulfrait depuis longlemps de 
conslipation opiniatre, accompagnée d'un point dou- 
loureux siégeant dans l'hypocondre droit. 

L,examen radiologique de lestomac ne révéla rien 
WVanormal, mais dans les quelques heures qui 
suivirent, PA. fut surpris de voir des anses gréles 
considérablement dilatées, et trouver une ombre trés 
opaque siégeant exactement au point douloureux de 
Vhypocondre droit. 

Ce ne ful que 24 heures aprés lingestion du repas 
baryté que le creeum apparul, ’ombre opaque, cons- 
latée antérieurement était au voisinage du cecum et 
était devenue extrémement douloureuse ala pression. 
Au bout de 50 heures, Pévacuation était compléte, il 
persislait cependant un petit résidu baryté, dans Ja 
tache douloureuse droite. 

De cet examen TA. coneclut a un obstacle siégeant 
en amont du czeeum, sur Vinteslin gréle., au niveau 
de la tache douloureuse. retrouvée A tous les 
examens, 

Une intervention fut pratiquée et on se trouva en 
présence, dans la fosse illaque droite, dune masse 
formée par le cx#cum, le colon ascendant, et les der- 
ni¢res anses gréles, le tout emprisonné dans des 
adhérences tres résistantes. Cette masse ful exclue 
du circuit intestinal par une anastomose du jéjunum 
et du transverse — les suiles opératoires furent 
excellentes. 

Lorigine de cette obstruction du egréle fut révélée. 
a lA. par le fait suivant : 25 ans auparavant, le malade 
avail 6:é opéré dectopie testiculaire: une anse intes- 
linale ayant été perforée, on dut faire une fistule, et 
la fermer plus tard par une anastomose de Vintes- 


tin — peu a peu la lumiére de cette anastomose 
satrésia, retenant les matiéres et motivant examen 
radiologique signalé au début. P. Trucuor. 


Leclereg (Liége}. — Carcinome pelvien chez une 
fille de 14 ans, compression du rectum et doli- 
chocolon transverse. belye de Radiolo- 
yie, 1922, vol. XI, fasc. IV, p. 246-251, avec 
1 fig.) 

L’A. publie Pobservation radiologique dune filleite 
de 14 ans dont les signes cliniques faisaient penser 
4 Pexistence d’une tumeur siluée sur la paroi ante- 
rieure du rectum, obstruant ou comprimant fortement 
le gros intestin. L’examen radiologique s’est effectué 
au moyen d'un lavement opaque. On introduil faci- 
lement la canule, la partie inférieure de ampoule 
reclale s’emplit’ facilement, puis brusquement le 
lavement baryté ne passe plus. Au bout de quelques 
instants, il passe rapidement dans lanse sigmoide, 
dans |» colon descendant et dans le transverse, qui 
vers Je milieu de Ja ligne médiane s’infléchit’ brus- 
quement vers le bas, puis remonte donnant une 
image nette de dolichocolon. 

Dans ta partie supérieure de Vampoule rectale, 
lorsque Von arréte le lavement on voit apparailtre 
une veritable solution de continuité parfaitement 
visible. 

Lintervention ultérieure a montré des cdlons des- 
cendant et transverse considérablement augmenteés de 
volume, et une tumeur siégeant dans le Douglas, 
comprimant la partie supérieure de Vampoule rectale. 

P. .Trucnor. 


Enriquez, Gaston-Durand ce! Keller (Paris). — 
Diagnostic des affections du carrefour sous- 
hépatique par la méthode des radiographies en 
série. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, n° 25, 27 juillet 1922, p. 1116.) 


Les A. rappellent les difficullés diagnostic 
différentiel de ces affections, spécialement une qui 
concerne Vuleére du duodénum. L’association sur 
Vécran radio-copique des trois signes suivants 
hypertonie, liyperkinésie. évacuation rapide de lesto- 
mac, ce quon appelle le svndrome de Barelay, ne suffit 
pas au diagnostic puisque, on Je sait aujourd'hui, ce 
syndrome se rencontre non seulement dans d’autres 
localisations de Vuleére que la localisation duodénale, 
mais aussi dans beaucoup de cas ott il nexiste ni 
uleére de Vestomac ni ulcére du duodénum, mais 
seulement une appendicile chronique ou des calculs 
de la vésicule biliaire. 

Les A. rappellent les travaux des radiologistes 
américains, Cole, Case, Cormon et Miller, George et 
Leonard, les albums des quatre derniers et le livre 
récent d’Akerlund, de Stockholm 

Pour pratiquer la radiographie en série 
petite courbure de lestomac, de Vantre prépylorique, 
du duodenum et de la région sous-hépatique, ils 
emploient le dispositif fort simple, construit par la 
inaison Drault sur leurs indications et présenté en 
Février 1922 a la Société de Radiologie: il s’applique 
instantanément a wimporte quelle installation a con- 
dition, bien entendu, que le médecin radiologiste dis- 
pose d'une source radiogéne permettant la prise des 
clichés en une demi-seconde au tminimuin. 

Le malade, successivement debout et couche, est 
immobilisé, tandis qu'on prend des clichés en nombre 
illimite, a la cadence de douze clichés en dix minutes 
par exemple. L’important nest pas d'aller vile, mais 
Wobtenir des clichés en grand nombre. 

Pour Vexamen du bulbe duodénal et de lantre, le 
malade a jeun ingére 150 grammes de sulfate de 
baryum crémeux, additionné de deux cuillerées a 
soupe de sirop de gomnie el de 25 grammes de cacao 
sucré en poudre. 
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L’examen radioscopique habituel, pratiqué dans la 
station verticale, permet de noter la forme et les 
dimensions de lestomac, de localiser les points dou- 
loureux, ete. On attend; bient6t Pestomac se con- 
tracte et le bulbe}duodénal se remplit. Que cette 
réplétion soit rapide oulente, la régle est de Vaccélérer 
dune part en exprimant lantre prépylorique avee les 
doigts gantés, dautre part en bloquant contre le 
rachis la deuxiéme portion du duodénum. Quelques 
clichés sont pris, puis le malade est étendu sur Ja 
table ot il est prudent de le laisser pendant cing 
minutes couché sur le ecdté droit. La position en 
décubitus ventral avee Jégére inclinaison latérale 
droite et soulévement du thorax par un coussin est 
Ja position de choix. On attend encore et lorsque 
le phénomeéne de Vévacuation bat son plein on prend 
@abord un premier cliché afin de vérilier si tout est 
correct, puis toute la série. Il arrive parfois qu’on 
soit obligé de guetter pendant une heure la réplétion 
bulbaire. 

8) malades ont été soumis depuis trois mois a 
Yexploration par Ja radiographie en série. Le dia- 
gnostic d’ulcére duodénal a étéaffirmé 17 fois d’aprés 
les images radiographiques et chez les 10 malades 
opérés le diagnostic a été confirmé Le diagnostic 
dulcére gastrique a été posé par la méme méthode 
8 fois et chez les 6 malades opérés ce diagnostic 
a élé confirmé. Dans un certain nombre de cas ott on 
pouvail songer a l’existence possible d’un ulcére, les 
radiographies en série ont dépisté des modifications 
de Vimage duodénale que lintervention chirurgicale 
a pu controler et rapporter a leur cause véritable, 
cest-a-dire A une périduodénite sans trace apparente 
duleére avee adhérences plus ou moins étendues et 
épiploite. Tantot ces lesions aecompagnaient une 
appendicite chronique. tantot elles étaient consé- 
culives ablation de lappendicite. Dans trois cas 
ou le tableau clinique pouvatt faire penser a un 
uleére gastrique ou duodénal, les films de radiogra- 
phie en série révélerent Vexistence, dans la vésicule 
biliaire, de caleuls dont Vablation chirurgicale fit dis- 
paraitre les troubles digestifs. 

Cette instructive communication est illustrée de 
clichés trés démonstratifs. A. B. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


David de Prades (Paris). — Rein polykystique 
bilatéral, decouvert par pneumo-péritoine. (Pu/- 
letinde la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1922, p. 200-201.) 


montre Pobservation dune malade qui présen- 
lait une grosse masse dans lhypocondre droit, et 
chez qui Vexamen clinique avail révélé un rein poly- 
kystique droit avec intégrité du gauche. 

Pour contirmer Je diagnostic on demanda a lA. de 
pratiquer un pneumo-peéritoine; une insufflation sous- 
péritonéale de 1800 ce. doxygéne fut faite avee 
pareil de Carelli. 

L’examen praliqué en décubitus ventral montra le 
rein droit, gros. lobulé, polykystique. et fit en outre 
découvrir que le rein gauche était, lui aussi, trés gros, 
lobulé et polykystique. 

Lintervention était done devenue inutile. 

P. Trucuor. 


Arcelin (Lyon). — L’exploration radiographique 
au cours des recherches opératoires d’un cal- 
cul urinaire. (La Clinique, Juin 1922, 668-671.) 


L’A. montre par des exemples quwun ealeul bien 
reperé peut échapper au chirurgien. Celui-ci est 
obligé soit @enlever le rein, soit de refermer sans 
avoir fait Pextraction. Il est done indispensable de 


réaliser le plan suivant qui s’est trouvé souvent 
exécutable durant la guerre, mais qui ne parait plus 
de mise dans les hopitaux civils : le disposilif radio- 
logique facile 4 mettre en place rapidement dans la 
salle Vopération ; 2° provision de plaques ou pellicules 
enfermées dans des enveloppes stérilisées que le 
chirurgien placera au contact du rein ou de Puretére; 
3° laboratoiie de développement assez a proximilé 
pour qu’on ait le résultat en le miniinum de temps: 
présence d'un radiologue entrainé donnanta lopé- 
rateur toute indication utile. 
A. LAQUERRIERE. 


G Ronneaux (Paris). — Déplacement de la vési- 
cule biliaire par ptose du rein droit. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Juillet 1922, p. 169-171, 1 fig.) 


présente un cliché pris’ sur une lithiasique 
atleinte de ptose abdominale marquée. Sur cette ra- 
diographie. prise en décubitus abdominal, ampoule 
dorsale, en absence de toute insufflation intestinale, 
artificielle, on voit nettement lombre d'un rein droit 
plosé, visible dans ses deux tiers inférieurs et une 
vésicule biliaire rejetée fortement vers la gauche, 
surmontée d'une image calcifiée probablement caleu- 
leuse. 

L’A. présente également un autre cliché, pris sur 
un second sujet, sur lequel on voit parfaitement le 
rein droit plosé — il conclut que le rein peut étre vi- 
sible sur des radiographies prises en décubitus abdo- 
minal quand il est mobile, et que la vésicule biliaire 
peut subir des déplacements ne dépendant pas exclu- 
sivement de labaissement du bord inférieur du foie. 

P. Trucnor. 


L. Coleschi (Rome). — Démonstration radiolo- 
gique des calculs de la prostate. (Association 
romaine d’Electroloyie et de Radiologie médicale, 
6 juin 1922.) 

Pour ce faire il faut remplir la vessie d'une sub- 
stance qui fasse contraste avec la prostate ; l’A. re- 
commande Voxygéne qui dessine trés nettement le 
contour de la vessie sur le fond de laquelle la pros- 
tate augmentée de volume vient faire saillie. 

M. Grunspan. 


M. Sgalitzer et Th. Hryntschak (Vienne). — 
L’examen radiologique de la vessie en direction 
latérale. (Zeil. I’. Urol., tome XIII, fase. 10: in 
Journal @Urologie, tome XV. ne 4.) 


Technique: sujet dans le décubitus lateral. 

Reéplétion de la vessie par une solution @iodure de 
potassium a 10 pour 100. 

La sonde est Jaissé¢e dans luretre. 

Utiliser un rayonnement pénétrant et centrer a 
deux travers de doigt en avant et au-dessus du 
grand trochanter. 

Le temps de pose nécessaire est environ 6 fois 
celui utilisé pour les radiographies occipito-frontales. 

Résultats: De leurs recherches pratiquées sur un 
certain) nombre dhommes adultes et normaux les 
A. concluent que la forme de la silhouette vésicale 
n’est pas constante. 

Lorifice interne de la vessie ne correspond pas au 
point le plus déclive: celui-ci se trouve entre la sym- 
physe et cet orifice interne. Les A. proposent d'ap- 
peler sinus vésical la niche constiluant cette por- 
tion déclite. 

Le plus souvent Pombre vésieale est triangulaire 
avec des angles arrondis. La base de ce triangle est 
dirigée en avant, les deux aulres colés, sensiblement 
égaux, se réunissent en bas sous un angle obtus, cons- 
tituant le sinus vésical. Dans la plupart des cas la 
hauteur de ce triangle est faible. 


/ 
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Parfois la silhouette vésicale présente une forme 
quadrangulaire : le ecoté supérieur constituant le toit 
de la vessie, est rectiligne ou légérement concave, 


parfois convexe, suivant l'état des organes voisins et 


la réplétion de la cavilé vésicale. 

Le coté postérieur ou rectal, sur lequel) se trouve 
Vorifice interne, est dirigé en haut et en arriére. 

Le coté inférieur ou symphysaire présente toujours 
une dépression, correspondant a la symphyse. 

Le coté antérieur napparait qu’aprés un remplis- 
sage important et correspond a la paroi abdominale. 

La miction modifie moins l'image latérale de la 
vessie que Vimage frontale; on ne constate qu'un 
léger arrondissement des angles et une faible dimi 
nution de la profondeur. NAHAN. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Babonneix et Denoyelle (Paris). — Contribution 
a l’etude du pneumothorax artificiel chez l’en- 
fant. ‘Archives de Médecine des Enfants, Octobre 
1922. p. 599-606, avec fig.) 


Article trés documenté accompagné de radiogra- 
phies. LOuBIER. 


P. Sainton et E. Schulmann (Paris). — La res- 
piration des basedowiens, étudiée a l'aide des 
méthodes actuelles : masque de Pech, spiro- 
métrie, radioscopie, etc. (Annales de Médecine, 
Septembre 1922, p. 175-188, avec fig.) 


Les A. ont fait un examen radioscopique minutieux 
de leurs malades et ont mesuré chaque fois la valeur 
métrique de Vincursisn du diaphragme en expiration 
et en inspiration forcée. 

Chez le sujet normal, l’'indice de mobilité diaphrag- 
matique extréme est de 6 48 centimétres. Chez les 
basedowiens les A. n’ont trouvé qu'une mobilité de 
5 centimétres, en moyenne. LousirEr. 


Paisseau ct Iser Solomon (Paris). Pneumonies 
centrales et pneumonies muettes. (Socié/é mé- 
dicale des hépitaus de Paris. séance du 28 juillet 
1922, n° 26 des Bulletins, p. 1194.) 


L’observation purement clinique avait établi autre- 
fois deux variétés de pneumonies muettes, c’est-a-dire 
de pneumonies caractérisées par l’apparition tardive 
ou méme l’absence compléle des signes d’auscul- 
tation: la pneumonie centrale et la pneumonie mas- 
sive. Puis lexploration radioscopique a conduit a 
deux opinions contradictoires. Pour les uns la pneu- 
monie lobaire débute par la région du_ hile, elle est 
tout dabord centrale et gagne la périphérie par évo- 
lution centrifuge; si la progression s’erréte on a des 
pheumonies centrales que souvent les rayons X per- 
mettentseuls de reconnaitre. Pour les autres la pneu- 
monie débute constamment par la corticalité du pou- 
mon et se propage de la périphérie au centre, il n’ya 
pas analomiquement de pneumonie centrale et si 
cliniquement la pneumonie demeure silencieuse. c'est 
que le bloc hépatisé pas entouré d'une zone 
dengouement ou que lhépatisation n’est pas pous- 
sée trés loin. 

Les observations a la fois cliniques et radiologiques 
des A. les conduisent aux conclusions suivantes : 

Chez l'adulte, le début hilaire, trés fréquent sinon 
de régle dans Ja pneumonie grippale, peul sobserver, 
a titre de rareté sinon d’exception, dans la pneumonie 
franche lobaire. Ces pneumonies a début hilaire se 
propagent par développement centrifuge, elles peuvent 
dans certains cas ne pas atteindre ou n’atteindre que 
tardivement la corticalité du poumon ; la pneumonie 
centrale se trouve alors réalisée. 


Cette pneumonie peut étre, en raison de la situation 
profonde du foyer, une pneumonie silencieuse ou 
muette. Toutefois les pneumonies muettes sont loin 
d’étre toujours des pneumonies centrales: il existe 
des pneumonies corticales silencieuses ot absence 
des signes sthéthoscopiques est due a certaines par- 
ticularités du foyer hépatisé. 

Chez Vadulte la fréquence respective de ces deux 
variétés de pneumonies muettes reste 4 déterminer. 
Chez Venfant les pneumonies silencieuses du sommet 
ne sont pas des pneumonies centrales. 

En résumé l’exploration radiologique conlirme les 
enseignements anciens de l’observation purement 
clinique. A.B: 


Solomon, Maingot et Coste (Paris). — Sclérose 
pleuro-pulmonaire avec rétraction hépato- 
phrénique simulant un Kyste hydatique du 
foie. (Bulletin et Mémoires de la Société médicale 
des hépitaux de Paris, n° 25, p. 1195, 27 juillet 
1922.) 


Tres intéressante observation illustrée trois 
belles radiographies dont lune a été prise avant et 
les deux autres aprés pneumo-péritoine. Ce qui cons- 
titue le caractére exceptionnel de cette observation, 
est avec une élévation trés prononcée de la moilié 
droite du diaphragme, l’état en apparence a peu prés 
normal du poumon correspondant au lieu des signes 
de sclérose pleuro-pulmonaire dordinaire trés pro- 
noncés en pareil cas, d’ou la difficulté du diagnostic 
différentiel et la solution du probléme & Vaide du 
pneumo-péritoine. Tout en considérant ce procédé 
dexamen comme un procédé d’exception il ne faut 
done pas hésiter a y recourir quand il est nécessaire, 
puisquil est capable dapporter au diagnostic une 
contribution décisive. A. B. 


E. Milani (Rome). — Observation clinique et 
radiologique d’un cas de pleurite médiastine 
antérieure. (Association romaine d'Electrologie 
el de Liadioligie médicale, 6 juin 1922.) 


Les difficultés du diagnostic clinique n’ont pu étre 
levées par un examen radiologique trés soigné; les 
renseignements cliniques étaient d’ailleurs également 
indispensables pour lVinterprétalion des images ra- 
diologiques. Celles-ci montraient ‘un voile des deux 
espaces complémentaires, trés faiblement éclairés ; 
des deux cotés de Vombre du cour on observait 
deux grosses ombres rondes a convexité externe trés 
nettement délimitée. Celle de gauche s’étendait de 
Pare médian jusqu’a mi-hauteur du ventricule l’om- 
bre de droite plus haut placée et plus ronde embras- 
sait les 2/5 supérieurs de lombre cardiaque. L’es- 
pace rétrocardiaque était libre; les ombres étaient 
plus nettement percues en position dorso-ventrale. 

M. GRUNSPAN. 


Vogt (Tubingue). — Suite des recherches radio- 
logiques sur les organes internes des nouveau- 
nés, avec une nouvelle preuve de la théorie 
vasculaire du lacis pulmonaire. (Fortschritle 
auf d. geb. der Réntg. Bd, 29 Heft 4.) 


I’A. expose le résultat de ses recherches, d’ordres 
lrés divers, sur les aspects radiologiques d'une série 
d’organes chez les enfants. 

Il n’a trouve dimage visible du hile chez le nour- 
risson que dans des cas, pathclogiques. 

Ses observations Je conduisent également 4 altri- 
buer aux vaisseaux le léger lacis visible dans jes 
champs pulmonaires, l’injeclion des vaisseaux par 
un liquide opaque donnant une image identique. 

En cas d’occlusion de lasophage, lA. n’a jamais 
trouvé de gaz dans le tube digestif, ce qui démontre 
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daprés lui que l'aérocolie des nouveau-nés est pro- 
voquee seulement par la déglutition d’air atmosphé- 
rique. 

Dans une seconde partie, lA. étudie successive- 
ment le transit digestif chez le nouveau-né bien por- 
tant, la vascularisation des surrénales, et lermine en 
donnant quelques indications sur les caractéres ra- 
diologiques de la vessie des nourrisgons. 

P. SPILLIAERT. 


CORPS ETRANGERS 


Altschul {Prague’. — Localisation des corps 
étrangers intra-oculaires. (Fortschritte auf d. 
geb. der Rintg., Bd XXIX, Heft 4.) 


Etude critique des nombreux procédés utilisés dans 
tous les pays. 

L’A. déecrit ensuite un procédé personnel, auquel il 
consacre 16 pages et termine son article par cette 
conclusion, que dans la grande généralilé des cas le 
controle de exactitude du repérage manque, sauf 
en cas @énucléation de lceil. Dans beaucoup de cas 
(ailleurs Vextraction se fait l'aide de Vélectro- 
aimant et un repérage précis n’est pas utile. 

La méthode de VA. est fort compliquée et néces- 
site six épreuves radiographiques, des échelles divi- 
sées de précision, la cocainisation de lil, et des 
calculs dont lA. pousse la précision jusqu’au dix- 
milliéme de millimétre ! 

Une abondante bibliographie termine cet article 
touffu. P. SPILLIAERT. 


DIVERS 


Pierre Lehmann (Paris). — Des rapports du 
radiologiste avec le médecin et le malade. (Lu 
Clinique, Juin 1922, p. 678-689.) 


Un bon radiodiagnostic nest possible que par une 
collaboration étroite du médecin et du radiologiste. 
Si le médecin ne peut assister a examen, il doit 
donner au ‘adiologiste tous les renseignements cli- 
niques nécessaires et lui préciser quelles recherches 
il y a lieu de faire; par contre il doitlaisser au radio- 
logiste son entiére liberté pour le choix des movens 
(scopie ou graphie par exemple) et pour Vinterpréta- 
lion des images. A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


Janus T. Case (Amérique). — Technique et 
aspect clinique de la nouvelle radiothérapie 
penetrante. (American Journal of Rentyenology. 
vol. IX, n° 9, Sept. 1922, p. 350-557.) 


Revue générale de la question ou IA. expose sa 
méthode ainsi que celles employées A Erlangen et a 
Fribourg: ces deux derniéres nous sont connues par 
les articles et les analyses parues ici méme, aussi 
nous les passerons sous silence. Z 

Case nirradie pas : 

le Les cas désespérés avee métastase et cachexie 
avancee, car on ne ferait que hater leur fin: 

_ 2 Les cas opérables, surtout les cancers ulérins; 
ils doivent étre opérés quitte 4 faire des irradiations 
post-opératoires si cela est nécessaire. 
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Avant de commencer les irradiations pénétrantes 
et massives il convient de préparer le malade : 

a) En Je laissant un jour ou deux au lit; 

b) En lui faisant prendre d’abondantes boissons 
alcalines et lactosées. et en lui faisant absorber sous 
une forme ou une autre du glucose; 

c) On aura aussi soin de faire une analyse du sang 
et des urines. Enfin le malade viendra dans la salle 
des irradiations 4 jeun et aprés avoir recu une piqure 
de morphine. 

En attendant d’avoir de meilleures données, Case 
adopte pour attaquer les tumeurs la méthode de 
Seitz et Wintz, c’est-a-dire qu'il cherche 4 faire 
absorber aussi rapidement que possible en 3 a4 jours 
consécutifs : 

120 pour 100 de la dose érythémateuse aux carci- 
nomes ; 

80 4 85 pour 100 de cette dose aux sarcomes. 

D’une facon générale il procéde de la fagon sui- 
vante pour les cancers utérins, il a 4 portes d’en- 
trée. 

La distance anti-cathode peau est de 50 centimétres. 

Filtre en cuivre, 1 millimétre. 

L’ampoule travaille 4 5 mma. 

I] compléte ces irradiations par la curiethérapie 
intravaginale et utérine. 

Pour la face, le cou, le maxillaire et les 
la distance anticathode-peau est de 4 centimetres. 

Les effets immédiats sont : vomissements, nausées 
que Von prévient souvent par la piqdure de mor- 
phine. 

Ouand on a irradié des ganglions cervicaux axil- 
laires ou inguinaux, dans les’ 12 heures qui suivent 
Virradiation apparait un léger érythéme avee cedéme, 
cel adéme disparait au bout de 24 heures, puis 
apparait un oedéme plus foncé et enfin une pigmen- 
tation. 

Quand e’est la langue, les lévres, les amygdales 
le corps thyroide ou les ganglions médiastinaux, le 
malade ne tarde pas a se plaindre de dysphagie, de 
dyspnée, dirritation pharyngo-laryngée, puis au bout 
de 4 A 10 jours tout rentre dans l’ordre. 

Quant au mal des irradiations il varie d’un sujet 
a autre et on n’a jamais pu en découvrir la cause. 

Les résultats immédiats sont excellents, l’on assiste 
4 une transformation de l'état général et local du 
malade; il est encore trop tot de parler de guérison ; 
tout ce que l’on peut dire c’est que les résultats pal- 
liatifs ainsi obtenus sont les meilleurs qu’on ait obte- 
nus jusqu’éa présent. WILLIAM VIGNAL. 


seins, 


A. Simons (Berlin). — Le mal des irradiations 
pénétrantes (Rontgenkater) et son traitement. 
(Strahlentherapie, Bd XIV, H. 1, 1922, p. 106.) 


Simons aurait obtenu une sédation importante des 
symplomes du Réntgenkater en administrant a ses 
malades le Neo-Bornyval (éther de l'acide isovalé- 
ryglycollique) sous forme de perles a 0,25 gr. I] donne 
10-12 perles par jour en 5-6 prises. 

IsER SOLOMON. 


F. Klewitz(Kénigsberg). — Quelques recherches 
sur les échanges nutritifs chez les irradiés. 
(Strahlentherapie, Bd XIV, H. 1, 1922, p. 101.) 


L’A. étudie, dans cette courte communication, l'éli 
mination de la créatine, des acides aminés, et de 
Vazote chez les malades soumis 4a Jaction des 
rayons X. Chez 5 malades il a constaté une créali- 
nurie trés nette aprés Virradiation. L’élimination des 
acides aminés est également augmentée. Quant a 
Vélimination de l'azote total, les doses modérées ne 
donnent aucune augmentation notable, les trés fortes 
doses augmentent notablement I’élimination de l’azote 
total. SoLomon. 
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O. Strauss (Berlin). — Etudes expérimentales sur 
certaines actions biologiques des rayons. (Stra/- 
lentherapie, Bd X1V, 1922, p. 81.) 


Travail un peu confus dans lequel Il’A. envisage 
laction des rayons sur les colloides et sur les 
lipoides. D’aprés Strauss, 4 la suite des irradiations 
on constaterait une diminution de l’élimination du 
calcium, tandis que la teneur du sérum en cholesté- 
rine augmenterait. IsER SOLOMON. 


E. Pohle(Francfort). — Emploi de sacs en caout- 
chouc remplis d’eau pour recouvrir les parties 
a irradier. (Strahlentherapie, Bd XIV, H. 1, 
1922, p. 118.) 


L’A. emploie comme maliére diffusante au-dessus 
des parties malades a irradier des sacs de caout- 
chouc remplis d’eau; ces sacs présentent l’avantage 
de se mouler facilement sur les diverses parties du 
corps. IsER SOLOMON. 


Jean Kotmayer (Mayence). — Rontgenthérapie 
de l’ulcus gastrique. (Strahlentherapie, Bd XIV, 
H. 1, 1922, p. 145.) 


L’A. emploie la technique suivante : appareil a 
grande pénétration (Siemens). ampoule Coolidge 
A.E. G., filtre 1 mm. cuivre ‘plus 3 mm. d’aluminium, 
distance focale 25 em. I] donne tous les deux jours 
110 de la dose éryvthéme et répéte cette dose 10 a 
12 fois. Cette série est renouvelée aprés & semaines 
de repos. L’A. considére que la réntgenthérapie doil 
«tre pratiquée exclusivement suivant la méthode des 
peliles doses, l'emploi des fortes doses pouvant s‘ac- 
compagner de perferation, de lésions stomacales. 
d'aggravation des troubles de la sécrétion par para 
lysie des voies sympathico-dépressives. 

IsER SOLOMON. 


R. Lenk (Vienne). — Contribution a la technique 
de l’irradiation du bassin et de la cuisse (Stra/i- 
lentherapie, Bd XIV, H. 1, 1922, p. 112.) 


L’A. a observé de l'azoospermie dans deux cas ot 
Virradialion avait été pratiquée dans le voisinage de 
la région scrotale, le scrotum avait été recouvert 
dune feuille opaque aux rayons. Il conclut que 
l'azoospermie s’explique dans ce cas par une irradia- 
tion indirecte par le rayonnement diffusé par le sujet 
lui-méme. Pour éviter l’'azoospermie il est nécessaire 
d’envelopper le scrotum dans une espéce de suspen- 
soir opaque aux rayons. IsER SOLOMON. 


Prof B. Fischer (Francfort). — Sur les radio- 
nécroses de l’intestin. (Strahlentherapie, Band 
XIII, Heft 2, 1922, p. 533.) 


L/A. apporte trois nouvelles observations de radio- 
nécroses de Vintestin et a ce propos discute la ques- 
tion de la dose cancéricide et le mécanisme de ces 
radio-nécroses. Avee son collegue Francfort. 
Eckelt, VA. conclut qu’on ne peut attribuer aucune 
valeur fixe ala dose cancéricide, & la dose ovarienne 
et ala dose dérytheme. Pour Fischer Ih muqueuse 
intestinale est trés radio-sensible, plus radio-sensible 
que Ja peau. Aprés les irradiations intensives, les 
lésions vasculaires sont trés importantes et ceci 
explique Jes nécroses tardives. Apres avoir rappelé 
le travail de Regaud, Nogier et Lacassagne, Fb. con- 
clut que le tractus intestinal peut étre facilement, et 
dune facon durable, lésé par les rayons X et que la 
technique radiothérapique doit tenir compte de ce fait. 

IsER SOLOMON. 


G. Grossman (Berlin). — Appareils sur la Radio- 
thérapie profonde. (Strahientherapie (Bd. XIV, 
H. 1, 1922, p. 215.) 


L’A. décrit les appareils générateurs de haute len- 
sion créés ces derniéres années par Ja maison Sie- 
mens et Halske. Dans la catégorie des transforma- 
teurs 4 circuit magnétique ouvert il décrit une bobine 
avec isolement 4 I'huile, Vinterrupteur porte un 
commutateur tournant pour supprimer l’onde inverse. 
(C'est le vieux dispositif de Ropiquet, le Sélecteur 
d’ondes). Dans le groupe des transforimateurs a cir- 
cuit magnélique ouvert, décrit lappareil multi- 
volt de Siemens, transformateur pour 250000 volts, a 
isolement particuli¢érement bien étudié, le milieu du 
secondaire étant mis ala terre et un contact tour- 
nant comme systéme redresseur. Ces hautes  ten- 
sions ne sont pas exemptes de danger, aussi avec le 
Multivo!t utilise-t-on une cupule spéciale qui est une 
caisse de grandes dimensions mise 4 Ja terre. Pour 
donner a cette caisse un minimum d’encombrement 
ampoule Coolidge utilisée a une forme spéciale 
(analogue au tube Coolidge dentaire). La caisse a 
une fenétre mobile qui permet des déplacements de 
20° 4 50°. La caisse étant fixe, une table spéciale per- 
met lélévation du malade jusqu’a Vobtention de la 
distance focale désirée. Dans un dernier modéle de 
Multivolt la mise 4 la terre du milieu du transfor- 
mateur a été supprimée, ce qui permet lutilisation de 
l'appareil également avec les porte-ampoules usuels. 
Enlin a noter un régulateur de tension pour obvier, 
au moins partiellement, aux variations de tension 
des réseaux urbains. IsER SOLOMON. 


L. Halberstaeder «| P. S. Meyer (Berlin). — 
Sur l’action des rayons de Rontgen primaires 
et secondaires sur les bactéries. (/urtschrille 
auy. d. Geben Réontg., Bd 29, Ht 4. 


Aprés avoir rappelé les nombreuses recherches 
faites sur ce sujet, les auteurs exposent le résultat 
de leurs expériences sur le B. prodigiosus, dont la 
vitalité et la vive coloration rendent les observa- 
tions trés commodes. 

1°) Ils ont étudié d’'abord influence du rayonnement 
direct, dans les conditions suivanltes : 180 kilovollts, 
2, 5 milliampéres, distance 20 em., avee ou sans 
filtration par du verre. 

Une irradiation de 20 minutes, méwe avee fillration 
par du verre, provoque déja des troubles de crois- 
sance et une décoloration des colonies. Une irra- 
diation de 2 heures, sans filtration, stérilise définili- 
vement la culture. 

Il faut done des doses énormes (dix fois la dose 
qui provoque sur Ja peau un érytheme intense) pour 
produire un effet appréciable. 

2°) Dans une autre série de recherches, les auteurs 
ont utilisé ues radiateurs secondaires (maintenus a 
une faible distance des cultures, pour éviter l’ac- 
tion Loxique des métaux conslituant ces radiateurs). 

Dans ces conditions, une irradiation de dix mi- 
nutes produit déja une action nette sur les cultures, 
une irradiation d’une heure les stérilise: la photo- 
graphie de Ja culture, prise deux jours aprés. montre 
un développement normal des portions de la culture 
siluées en dehors de la zone iradiée., qui reste abso 
lument stérile. 

Linterposition dune feuille de carion entre le 
radiateur et la surface de Ja culture fait disparaitre 
presque lolalement les effets du rayonnement. 

Lvordre dactivité des radialeurs employés  s’est 
montre le suivant (évalnation en unités arbilraipes). 

Au 99, Hg 80, Pt 78, Sn 50, Zu 50, Cu 29, Fe 26, 
Al 5. 

Parmi les sels de métaux lourds, le calomel est le 
plus actif. 


: 
ix: 
| j 
a: 
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Les auteurs concluent de leurs recherches que 
action sur les bactéries est réelle, mais ne se montre 
que si l'on emploie des doses telles que cette action 
ne peut avoir actuellement dutilité pratique. 

P. SPILLIAERT. 


NEOPLASMES 


G. Roussy, Simone Laborde, R. Leroux cl E. 
Pegre (Paris). — Réactions locales et générales 
de lorganisme au cours du traitement du col 
dejl’utérus par les rayons X et y. (Bulletin de 
Association francaise pour Uétude du cancer, 
tome XI, n°? 7, Juillet 1922. (séance du 19 juin). 
Les A. ont  entrepris Vexamen  systématique 

du sang chez un certain nombre de cancéreux sou- 
mis au traitement curiethérapique ou roentgenthé- 
rapique, pour voir s'il élait: possible de trouver un 
test biologique susceptible d’étre mis en paralléle 
avec l’évolution clinique. En méme temps, examen 
microscopique de biopsies prélevées en série a été 
pratiqué au cours et 4 la suite du traitement par 
les radiations. 

Cette premiére série de recherches, limilée aux épi- 
théliomas du col de Putérus, permet d envisager des 
cancers de méme siége, de méme forme et de méme 
nature histologique; et ces observations montrent 
les fails suivants : 

te L’étude par biopsie en série dun cancer du col 
de Vutérus, au cours du traitement radiothérapique, 
et celle des réactions hématologiques également pour- 
suivies en série ci-dessus, donnent des renseigne- 
iments qui marchent de pair et qui revétent des types 
tres différents suivant que Vévolution se fait vers la 
guérison ou vers Venvahissement progressif et la 
mort. 

2 L’étude locale des réactions histologiques d’une 
lumeur, et notamment étude de son stroma con- 
jonctif et de ses vaisseaux, semblent comporter des 
éléments de pronostic importants. C’est ainsi que l’al- 
tération du stroma avec lésions fibrinoides et ffam- 
méches neécrotiques, avant tout acte thérapeutique, 
doit étre interprétée comme un élément de pronostic 
défavorable. Par contre, un stroma intact peut se 
trouver momentanément lésé aprés action ra- 
dium, mais bientot apparaissent les svimptomes 
cicatrisation rapide. 

a L’examen du sang des cancéreux parait fournir 
un moyen de prévoir et de suivre les réactions géneé- 
rales de lorganisme au cours du traitement par les 
radiations. En effet, il ne faut pas seulement lenir 
compte des phénomeénes de radio-sensibilité et de 
laction locale des rayons*sur le néoplasme, mais il 
est important aussi de connailre la maniére dont 
lorganisme réagit pour en tirer des déductions pro- 
nosties et des indications dans le mode de traitement 
4 instituer. 

Lorsque avant lout traiiement. la formule hématolo- 
gique est défavorable, Virradiation par les rayons X 
ou y du radium, pratiquée avec la technique et les 
incthodes habituelles, a tendance a accentuer les 
troubles généraux. Il vy aura donc lieu. dans ce eas, 
Wagir avee prudence et peut-étre de modifier le mode 
habituel de distribution des doses de rayonnemeni 

Lorsque out traitement. Ja formule hémato- 
logique est favorable, Virradiation peut en amener 
thomentanément Paltération, mais celle-ci est en gé- 
neral passageére et le pronostic reste bon. 

J. BELor. 


Baensch (\.cipzig.) — Relations entre les méta 
Stases et la tumeur primitive au point de vue 
radiothérapique. (Fortschritte auf’ d. geb. der 
fonty., Band 29, Heft 4.) 
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L’A. rapporte des expériences faites par lui pour 
étudier Vinfluence de V'irradiation de la tumeur pri- 
mitive seule sur l’évolution ullérieure des métastases 
de cette tumeur. 

I] divise les métastases en deux groupes, suivant 
qwelles s’effectuent par voie sanguine ou lympha- 
lique. Les premiéres mont jamais manifesté la moindre 
régression aprés une irradiation de ta tumeur pri- 
maire, assez intense pour faire disparaitre entiere- 
ment celle-ci (carcinome du rectum avec métastases 
hépatiques et vertébrales, carcinome du sein avec 
métastase dans le bassin, careinome du maxillaire 
supérieur avec métastase dans le testicule.) 

Les métastases ganglionnaires au début. par enva- 
hissement des voies lymphatiques et des ganglions, 
peuvent se comporter différemment : dans six 
cas, lirradiation de la tumeur seule, les régions 
ganglionnaires étant soigneusement protégées par 
du plomb, amena la disparition de la tumeur et des 
métastases : il s’agissait de carcinomes de la face 
avec métastases sous-maxillaires, dun carcinome de 
la vessie avee métastases dans les deux aines et 
enfin de deux carcinomes du sein avec métastases 
dans Vaisselie et le creux sus-claviculaire. 

L’A. pense méme qu'une irradiation des ganglions 
peut étre nuisible dans certains cas en détruisant le 
tissu lymphoide, trés radiosensible, qui jouerait un 
role de défense contre Vintiltration néoplasique. 

Il conseille d’essaver d’abord le traitement de la 
tumeur primilive seule, sauf si les ganglions sont 
« trop » infiltrés (ce qui doit étre assez difficile a 
reconnaitre a priori, semble-t-il). P. SPILLIAERT. 


Chambacher et Descoust (Paris). — Contribution 
a ’emploi des doses massives en radiothérapie 
profonde dans le traitement du cancer. (La 
Presse Médicale, n° 74, 16 septembre 1922, 
p. 800-803.) 


Les A. exposent les résultats de leur expérience 
hospitaliére dans le traitement, par la radiothérapie 
profonde, d’un certain nombre de néoplasmes malins 
(cancers du sein, du tube digestif, de la peau, du 
rachis, du crane, sarcomes divers, etc.). Ils insistent 
sur la nécessilé d’employer des rayons trés durs, 
en doses massives; les résultats obtenus sont ineon- 
lestablement supérieurs 4 cenx obtenus jusqu’a preé- 
sent par laméthode des doses faibles et fractionnées. 

La question du dosage est de trés grande impor- 
tance. Les doses insuftisantes, au lieu d’arréter l’évo- 
Intion dun néoplasme, peuvent le stimuler si elles 
reslent au-dessous d'une certaine limite (environ 
0 pour 100 de la dose d@érythéme). Il faut done une 
dose déterminée pour obtenir la destruction des cel- 
lules néoplasiques. Les diverses tumeurs malignes 
ne réagissent dailleurs pas toutes d'une facon iden- 
tique et leur radiosensibilité est trés variable. Le 
tableau suivant indique les efficaces (dose 
optima) en prenant pour base la dose d’érythéme : 


doses 


Pour 100 


Sarcome .. . 70 
Ostéosarcome...... 100 
Epithélioma du sein el ses métastases 90 a 100 
végélantetnodulaire de 150 

de Vovatre ; 10 
baso-cellulaire de la peau. . 100 
spino-cellulaire........ 150 

de Yoesophage......... 120 

— du gros inteslin. . 425 


P. COLOMBIER 


L’état actuel du traitement 
Bulletin ce 


R. Proust (Paris). 


du cancer du sein. l’ Association 


| 
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francaise pour Cétude du cancer, Tome XT, n° 7, 
Juillet 1922.) 


Apres avo rappelé les différentes modalités de 
Vexerése chirurgicale et la tendance actuelle de tous 
Jes chirurgiens A pratiquer des opéralions élargies, 
Rt. Proust pose la question de savoir si l'on doit y 
adjoindre VPulilisation de la radiothérapie ou de la 
curietherapie. Les statistiques publi¢ées montrent la 
fréquence des récidives aprés Ja radiothérapie post- 
opératoire. Cela s’explique par les difficullés du traite- 
ment radiothérapique du cancer du sein, difficultés 
qui résultent de: le Pétendue du réseau lymphatique 
envaht comprenant non seulement le réseau lympha- 
tique glandulaire, mais aussi le réseau lymphatique 
culané; 2° la nécessité de ménager la vilalilé du tissu 
conjonctuif capable dencercler le cancer, dont une 
dose trop forte de ravons peut annihiler action; 5° la 
disposition de la glande mammaire qui rend difficile 
une irradiation parfaitement homogéne. 

De cet ensemble de faits. lA. conelut que la reent- 
genthérapie emplovée seule comme traitement du 
cancer du sein doit étre rejetée. Mais il est légitime 
appliquer la radiothérapie post-opératoire a condi- 
lion quelle soit trés étendue. 

En matiére de récidives la radiothérapie est indi- 
quée non seulement dans les récidives culanées, mais 
dans les recidives ganglionnaires avec cedéme du 
bras el méme dans les récidives médiastinales et 
pleurales ou une amélioration considérable peut se 
produire. 

En ce qui concerne la curiethérapie, on ne peut 
songer a oun traitement radiumthérapique primitif, 
mais la pose de radium a la fin de Popération a donné 
entre les mains d’Handley d’excellents résultats; les 
tubes de radium étant placés au niveau de chacun 
des groupes Iymphatiques suspects. Ce traitement 
doit étre complété par de trés larges applications de 
radiothérapie péneétrante. 

de ce intéressant exposé conclut qu’a 
son avis il est raisonnable d’admettre Vassociation 
des trois therapeutiques. 

le Un traitement opératoire consistant en une abla- 
tion élargie ; 

2° Un traitement curiethérapique immédiatement 
post-opératovire. 

Un traitement radiothérapique institué dés la 
cicatrisation, La dose devant étre donnée en une 
semaine environ. SIMONE LABORDE. 


Thiroloix et Pierquin (Paris). — Tumeur hilaire 
pulmonaire considérable (néo-probable). Ra- 
diothérapie profonde. Régression énorme. Ac- 
calmie. (Pull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, n° 2%, 15 juillet 1922, p. 1086.) 


Trés intéressante observation d’une malade amai- 
grie, anémiée, atleinte depuis un an dhémoptysies 
fréquentes et de quintes de toux coqueluchoides avec 
vomissements qui se répétent nuit et jour. L’explo- 
ration radiologique montre une grosse ombre hilaire 
droite, étendue en hauteur de la clavicule au dia- 
phragme et en largeur jusqu’au milieu du champ 
pulmonaire droit. D’aprés le résultat négatif de toutes 
les recherches, il ne s'agit ni de tuberculose ni de 
syphilis. ni de kyste hydatique, mais trés vraisem- 
blablement dun néoplasme dont la nature histolo- 
gique ne peut étre déterminée. Point intéressant, la 
malade, apres chacun des cing examens radiologiques 
auxquels elle a été soumise 4 divers intervalles, a 
remarque d’elle-méme une amelioration irés nette de 
son état général, avec diminution de la toux et des 


hémoptysies. 


Le traitement radiothérapique est institué par 


Pierquin. En trois semaines, Je thorax est irradié 
pendant 15 heures et recoit environ 75 unilés H. Les 


irradiations ont lieu successivement par trois grandes 
portes d’entrée : toute la face antérieure de ’hémi- 
thorax droit, toute la face postérieure et toute la 
face latérale. Le pouvoir pénétrant des rayons cor- 
respond 4 50 centimétres d’élincelle équivalente, ils 
sont filtrés au travers de 12 millimétres d’aluminium, 
la distance du foyer 4 la peau est de 55 centimétres. 
Au cours du traitement tous les symptomes s’amen- 
dent, la toux cesse, les hémoptysies disparaissent, 
Vappélit revient, état général se reléve, le poids du 
corps augmente. A examen radioscopique, l’ombre 
pathologique est réduite de moitié, son opacilé a 
diminué, la base pulmonaire est redevenue claire et 
la coupole diaphragmatique apparente. A. B. 


Max Steiger (Berne). — La rontgenthérapie 
dans la carcinose péritonéale. (Strahlenthera- 
pie, Bd XIV, H.1, 1922, p. 143.) 


Schénleberg (voir notre analyse) déconseille la 
rontgenthérapie dans la carcinose péritonéale. Le cas 
cilé par Steiger montre que la réntgenthérapie peul 
donner des résultats trés intéressants dans la carci- 
nose péritonéale. Il s’agit dune femme chez laquelle 
la laparotomie montra un carcinome étendu a tout le 
péritoine, diagnostic confirmé par l’examen histolo- 
gique. La malade ful irradiée en 1916 avec une tech- 
nique excellente a l’époque (radiothérapie moyenne- 
ment pénétrante, doses fractionnées). Le résultat fut 
remarquable et cette femme vécut pendant 5 ans en 
parfait état de santé. Elle est décédée en 1921, mais 
en absence d’autopsie, il a été impossible de savoir 
la cause exacte de sa mort. 

L’A. conclut que la carcinose péritonéale constitue 
une indication de la réntgenthérapie. 

IserR SOLOMON. 


TUBERCULOSE 


L. Kleinschmidt ‘Kssen). — Rontgenthérapie des 
affections. tuberculeuses des voies respira- 
toires supérieures (lupus des muqueuses et tu- 
berculose laryngée). (Slrahlentherapre, Bd 
H. 2, 1922.) 


On connait la fréquence de l'origine endo-nasale du 
Jupus du nez(&7 pour 100 des cas) eLla nécessité de Lrai- 
ter énergiquement cetle localisation de la tuberculose. 
Le traitement radiothérapique préconisé par lA. — 
nous employons depuis plusieurs années une lech- 
nique analogue — consiste 4 irradier le nez a travers 
deux champs triangulaires, droit et gauche, chaque 
champ allant dela racine du nez jusqu’aux plis naso- 
géniens. Les deux champs sont irradiés dans la 
meme séance. administre par champ 9-10 X 


rayonnement de 6° B. W., filtré & travers 5-4 mm. Al. 
La filtration avee le zinc n’a pas donné a lA. des | 
meilleurs résultats. Les séances élaient renouvelées ( 
tous les 14 jours et on faisait en tout une série de 
6 séances. On laissait un intervalle de trois mois ! 
avant de commencer une nouvelle série — si celle-ci | 
était nécessaire. — Le nombre des malades trailtés a 
été de 48 hommes et 52 femmes, avec 28 guérisons. 
Dans 5 cas une seule série a été suffisante; dans 
8 cas deux séries, dans les autres cas 5 ou plusieurs 1 
séries. n’a jamais observé dissémination 
miliaire de la tuberculose ou un coup de fouet donné 
a Vaffection. L’A. a obtenu la guérison — avec une 
technique analogue — dans deux cas de lupus des 
gencives et dans 4cas de lupus du voile du palais. c 
Dans la deuxiéme partie de son travail, ’A. expose e 
les résullats quil a obtenus dans le traitement de la € 
tuberculose laryngée. La tuberculose laryngée est I 
une tuberculose secondaire et il rappelle que Kilian d 
n 


n’a jamais vu un cas de tuberculose laryngée primi- 


Rayons X. 


tive indisculable, et de ce fait Jes résultats obtenus 
sont moins bons. L’A. a renoncé a l'emploi des fortes 
doses et rappelle le cas d’Holfelder qui observa un 
cas mortel de nécrose laryngée aprés Virradiation 
pilatérale d'une adénopathie tuberculeuse. tech- 
nique employée par I’A. a été la suivante : irradiation 
a travers deux champs cervicaux latéraux, de 10 cm. 
de diamétre, rayonnement 6° B. W., filtration avec 
tmm. d’Al. La dose a été de 10 X par champ, renou- 
velée tous les 14 jours jusqu’a six fois, une nouvelle 
série était faite aprés trois mois de repos. Le nombre 
des malades trailés a été de 15; 5 ont été compléte- 
ment guéris, deux échecs et dans les dix autres cas 
on a obtenu une amélioration importante. 
SOLOMON. 


Albert Kohler (Fribourg-en-Brisgau). — La 
rontgenthérapie dans la tuberculose chirurgi- 
cale. (Strahlentherapie, Bd XII], H. 5, 1922, 
p. O85.) 


Dans cet article, ’A. qui dirige la section radiolo- 
gique de la Clinique du Prof. Lexer donne un apercu 
trés intéressant sur les bases et la technique de la 
rontgenthérapie dans la tuberculose chirurgicale, 
plus particuli¢érement dans la tuberculose osseuse. 
Apres une excellente descriplion des aspects radio- 
logiques de la tuberculose osseuse, Kohler donne sa 
théorie du mécanisme de la guérison par la réntgen- 
thérapie. Pour lui les histocytes qui entourent le 
foyer bacillifére ont pour mission d’attaquer lenve- 
loppe cireuse des bacilles pour rendre ainsi ceux-ci 
aceessibles 4 T'action des anticorps. La tache des 
rayons de Réntgen consiste a exciter l’activilé de ces 
histocytes, favoriser leur prolifération et assurer 
ainsi la désintoxication et ja cicatrisation du foyer 
malade. Les doses de rayons doivent donc étre pe- 
lites pour ne pas détruire les défenses naturelles. 
Kohler. aprés irradiation de 20006 cas de tuberculose, 
estarrivé a la conclusion qu'il est nécessaire de faire 
parvenir au foyer malade 1/20 4 1/50 de la dose d’é- 
rytheme. Celte dose étant active pendant 18 jours, 
elle doit étre renouvelée jusqu’a ce que le foyer soit 
guéri. L°A. considére que toute dose supérieure a 
la dose qu'il indique est dangereuse. L’A. se sert 
dun rayonnement trés dur fillré sur 0,5 zine plus 
5mm. d’aluminium, ef emploie une grande distance 
focale, généralement 50 em. 

Au début de la radiothérapie on craignait laction 
des rayons sur les épiphyses, des troubles de la 
croissance pouvant en résuller. Avec sa technique, 
chez plusieurs centaines d’enfants, Kohler n’a jamais 
observé un arrét de croissance sous linfluence des 
rayons. Il n’a enregistré des insuccés que dans les 
infections mixtes, mais en général les tuberculoses 
ostco-articulaires infantiles guérissent avec conser- 
vation relative des mouvements articulaires. Chez 
les adultes les raideurs ariiculaires sont plus fré- 
quentes et Pobtention de la guérison est plus longue., 
En résumé, Ja rontgenthérapie ne constitue qu'un 
renforcement des dispositifs naturels de défense 
locale, le relévement de Vétat général (diététique, 
cure solaire) favorise l'action des rayons. 

ISER SOLOMON. 


W. Lang (Giessen). — La rontgenthérapie dans 
la tuberculose uro-génitale et péritonéale. 
(Slrahlentherapie, Bd XIV, H. 1, 1922, p. 126.) 


1A. présente les observations de 44 cas de tuber- 
culose uro-génilale et péritoneale. Dans 12 cas on 
employa exclusivement la réntgenthérapie (dose de 
castration, rayonnement trés pénétrant et trés filtré). 
La technique actuelle de la rontgenthérapie permet 
de dire qu'elle est dépourvue de tout danger, ce qui 
West pas le eas pour la méthode chirurgicale. Le 


réntgenthérapie est la plus efficace des méthodes 
thérapeutiques utilisées dans le traitement de ces 
affections. ISER SOLOMON. 


Prof. Gauss (Fribourg). — Diagnostic et traite- 
ment de la tuberculose génitale et péritonéale 
chez la femme. (Sirahlentherapic, Bd 


La tuberculose génitale et péritonéale est presque 
toujours une tuberculose secondaire, elle survient a 
tout age et sa fréquence est assez grande (5 pour 100 
des femmes autopsiées, 10 pour 100 des annexites 
chroniques). La localisation la plus fréquente est 
celle des trompes, la participation de Vulérus est 
également fréquente, la localisation sur les ovaires 
représente 10 4a 15 pour 100 des cas, la tuberculose 
du vagin et de la vulve est trés rare. 

La symptomatologie est trés variée : la tuberecu- 
lose vaginale et vulvaire se manifeste surtout par 
des ulcérations de diagnostic difficile (biopsie néces 
saire); la ltuberculose du col se présente sous la 
forme ulcéreuse ou papillomateuse (biopsie); la tuber- 
culose annexielle préte a confusion avec les annexites 
inflammatoires, la marche de lallection permet par- 
fois de trouver les éléments dun diagnostic differen- 
liel. La péritonite tuberculeuse est d’un diagnostic 
plus facile. 

Au point de vue du trailement 4 suivre les avis 
sont partagés. Pour les uns, comme Wertheim et 
Opitz, Popération chirurgicale s’impose, d’autres gy- 
nécologues comme hrénig, Bumm et Schautta, ont 
renoncé a Vopération chirurgicale dans la tubereu- 
lose génitale et peritonéale. Une statistique récente 
de Vogt : 

Guérisons avec un traitement médical dans 55 pour 100 
des eas ; 

Guérisons avee un traitement chirurgical dans 50 
pour 100 des cas: 

Guérisons avec un traitement radiothérapique dans 
80 pour 100 des cas; 
fait penser que le traitement opératoire doit étre 
abandonné. La réutgenthérapie parait done comme la 
méthode thérapeulique de choix et la technique em- 
plovée sera celle de Ja radiothérapie profonde. La 
dose sera comprise entre 1/6 415 de la dose d’éry- 
theme, Virradiation fractionnée est peut-étre préfé- 
rable a Virradiation en une seule séance. 

La radiumthérapie vaginale peut étre également 
ulilisée, on ne dépassera pas 5000 mgr.-heures. 

SoLomon. 


S. Rothmann (Giessen). — Resultats de la Radio- 
thérapie dans le lupus de la face. (Slrahlenthe- 
rapie, Bd XIII, H. 2, 1922, p. 528.) 


Les résultats cliniques de VA. lui ont donné la 
conviction que les rayons de Réntgen ne peuvent 
guérir ou améliorer le lupus sans risques graves 
pour le malade. Le danger du carcinome, les résul- 
tats esthétiques mauvais, limpossibilité de traiter 
les récidives, aggravent le pronostie du lupus de la 
face traité par les rayons X. JsER SoLromon. 


SANG ET GLANDES 


Albert Poumayou | Marseille). Contribution 
a étude des icteres hémolytiques. « Spléno- 
mégalie chronique hémolytique avec ou sans 
ictere. » (These de Université de Montpellier, 
1922.) 


Nous n’analyserons que les parties concernant la 
radiothérapie. 
Barjon el Garnier (191 


4). ont traité un cas Mictéere 


' 
| 
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hémolytique acquis en 10 séances de 12 a 15 minutes 
sur la rate, en 2 mois, ont amené la régression de 
Viclére et la disparition des crises abdominales : 
mais ni la splénomégalie ni la formuie hématolo- 
gique Wont présenté d’amélioration. 

Parisol et Heuilly ont appliqué la radiothérapie a 
deux cas diectéres hémolytiques congénilaux, avec 
augmentation de Victére et déglobulisation quand le 
traitement était un peu intense, mais avec bon résul- 
tat final. 

Giusepe Gona (Venise, 1916) a publié un eas de 
guérison maintenue au bout de 5 ans 

Enfin VA.. en collaboration avee Drevon, rapporte 
robservation suivante : Jeune fille de 16 ans, d’aspect 
tres anémique, fatigue générale, asthénie, rate énorme 
(22 cent. sur 15), aménorrhée, maigreur trés marquee, 
iclére variable, tantot généralisé, tantot limité aux 
conjonclives, tantot disparaissant complétement; en 
février 1921 : 2 séances de radiothérapie (dose?) pro- 
voquent une recrudescence de Viclére, une augmen- 
tation du volume de la rate, des douleurs du ventre 
et peut-étre un début de réactions péritonéales. En 
avril: globules rouges, 2000000 avec 1 pour 100 dhé- 
maties granuleuses: globules blanes, 5000. Drevon 
applique sur la rate, du 6 mai au 5 décembre, 
12 séances faibles. En mars 1922, la malade est encore 
faible et a encore un trés léger subictére conjoneti- 
val: mais l'état général s’estamélioré (5 kilogs d’aug- 
mentation de poids), les périodes anictériques sont 
de plus en plus longues. La menstruation a reparu 
depuis 5 mois. La rate a 16 cent. sur 15. Globules 
rouges 59100000 avee toujours 1 pour 100 Whématies 
granuleuses: globules blanes, 14000. En somme ré- 
sultats nettement favorables. 

La méthode des doses faibles ne donne pas de 
réactions immédiates, elle fournit des résultats aussi 
bons sur Vhypertrophie splénique et probablement 
meilleurs au point de vue général. En tout cas il 
faut soigneusement se garder des doses brutales qui 
peuvent donner. quand il s’agit de la rate, des réac- 
lions allant jusqu’a la mort. A. LAQUERRIERE. 


Devé et A. Billiard (Rouen). — Sable hydatique 
et radiothérapie. (Comptes rendus des Séances 
de la Socicté de Biologie, tome LXXXVII, 1422, 
127-128.) 


Les scolex échinococciques soumis a une dose de 
20 H ne paraissent subir ni diminution, ni altération 
de leurs aptitudes biologiques. 

Les A. vérilieront si le) plasmodium 
indifférencié qui constitue la membrane germinative 
des kystes présente la méme résistance aux rayons X 

A. Dariaux. 


speécifique 


Marthe Giraud, G. Giraud el L. Pares (Mout- 
pellier). — Recherches expérimentales sur la 
genese de la crise hémoclasique des irradia- 
tions intensives. (La Presse Médicale, n° 82, 
14 octobre 1922, p. 885-887.) 


Les A. se sont proposé de rechercher le point de 
départ organique du choe par les rayons: la crise 
hémoclasique suceede t-elle a une excitation géné- 
rale de Porganisme vivant ou dérive-t-elle des trans- 
formations inlimes qui se produisent au sein des 
lissus Irradics ? 

Pour résoudre cetle question ils firent des irradia- 
lions expérimentales sur un chien préparé spéciale- 
ment. Chez cet animal. la rate fui isolee de la cavité 
abdominale et transplantée sous la peau en laissant 
intact son pédicule vasculaire. Cette opération, qui 
n’allérait nullement la santé de lanimal, permettait 
de faire des irradiations sur la rate seule (les autres 
régions de labdomen étant protégées des rayons) 
dont on pouvyait a volonté supprimer la circulation 


sanguine au moyen d'un double clamp appliqué sur 
le pédicule. 

I] résulte de ces expériences que l'on n’observe 
aucune variation de Péquilibre leucocylaire, aprés 
irradiation, tant que la pinee isole la rate de la cireu- 
lation générale. mais dés que la communication est 
rétablie, par levée duclamp, on constate une nolable 
leucopénie. 

I] semble done que la crise hémoclasique des irra- 
diations intensives soil bien en rapport avee les réac- 
lions intimes des tissus irradiés et qu’elle soit engen- 
drée par le passage dans la circulation générale de 
substances génératrices de choe nées dans l’organe 
méme qui a subi lirradiation. Ces substances géné- 
ratrices de choe viennent des tissus radiosensibles; 
ce sont des albumines hétérogénéisées par la radio- 
lvse. Lirradiation de la rate semble done déterminer, 
dans la circulation générale, une « chasse proteéi- 
nique » d’autant plus marquée qu'elle est plus intense. 
Ne peut-on, dans ces conditions, se demander si le 
chee protéinique ainsi engendré n’entre pas pour une 
part dans Vheureuse action de cette irradiation sur 
lévolution de certaines maladies infectieuses et, en 
particulier, de certaines tuberculoses. 

P. COLOMBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Ledoux-Lebard (Paris). — Apropos de la radio- 
thérapie des fibromes. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Octobre 1922, 
p. 214 a 21o.) 

Sous la désignation de « Radiothérapie rapide des 
fibromes », recommande une technique intermé- 
diaire, en quelque sorte, entre celle des Allemands 
qui appliquent en une seule séance la dose tolale 
voulue, et celle que M. Béclére a rendue classique. 

7A. administre la dose ménoposante days un 

délai qui ne dépasse pas la période intermenstruelle 
normale. Les inconvénients de Virradiation brutale 
(mal des rayons, fatigues, etc.) sont ainsi réduits au 
minimum; et lon obtient de la méme facon la rapi- 
dité de Phémostase, ainsi que l’action directe ou indi- 
recle sur le fibrome. L’A. ajoute que, bien entendu, 
cette technique n’est possible, et méme lui semble 
recommandable, que si l'on a les appareils modernes 
de radiothérapie profonde. P. Trucnor. 


Zimmern et René Bloch (Paris). — Un cas 
d’hémostase par dose faible. (Bulletin de la 
Sociélé de Radiologie médicale de France, Octo- 
bre 1922, p. 215-214.) 

Les A. pensent que les doses nécessaires a Varret 
de Ja fonction menstruelle ne doivent pas étre obliga- 
toirement des doses élevées. Ils estiment que l'on 
peut obtenir parfois Vhémostase dans le ftibrome 
par des doses extrémement faibles, et rapportent 
lobservation d'une malade qui, perdant depuis de 
longues semaines, ayant recu la dose unique et 
réduite de 2H culanés, sous un filtre de 2 mm. d’alu- 
minium, vil ses pertes décroitre réguliérement a 
partir du jour de Virradiation jusqu’a cessation com- 
plete. 

Les A. expliquent ce résultat par laction divecte 
des rayons sur lVovaire, dont la sensibilité est maxima 
dans sa période @involution régressive. La radiothe- 
rapie semble hater ce processus. P. Trucnor. 

F. Gal (Budapest). — Radiothérapie des fibromes 
utérins et des métropathies. (Strah/entherapie, 
Bd. 15, H. 1921, p. 97.) 

Relevé de 185 cas de fibromes traités de 1914 & 1919. 
La méthode employée a eté celle des doses fraction- 
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néees en série. Pour Gal Vindication d@une opération 
chirurgicale se pose dans les cas suivants : 

1° Cas dans lesquels le diagnostic est douteux ou 
présentant des complications nécessitant une inter- 
vention chirurgicale ; 2° Fibromes des femmes jeunes ; 
x Cas compliqués d’ascite suspecte; 4 Fibromes a 
aceroissement rapide suspects de dégénérescence 
maligne; 5° Fibromes donnant des troubles par com- 
pression. Gal qui est chirurgien, convient que les 
résullats obtenus deviennent meilleurs et les contre- 
indications diminuent ayec lamélioration de la tech- 
nique radiotherapique. ISER SOLOMON. 


A. Mayer (Tubingue). — Action des rayons de 
Rontgen dans les premiers mois de la gros- 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


René Weill (Paris). — Notation des doses dans 
la pratique courante de la curietherapie. (La 
Clinique, Juin 1922, p. 714-716.) 

Exposé sommaire a lusage des praticiens. 


As L. 


J. Lavedan et O. Monod (Paris). — Troubles 
cardiovasculaires déterminés par les rayons + 
au cours des traitements des néoplasmes. 
(Comptes rendus des séances de la Société de 


Biologie, tome LXXXVII, 1922, p. 155-154.) 


Chez les malades soumis a Ja curiethérapie, on 


constate labaissement de la pression artérielle qui 
parail étre fonction de la quantité de rayonnement 
absorbé et du volume des tissus irradiés. Sa durée 
ne dépasse pas celle du traitement. Il se produit en 
dehors de tout symptOme du coté du tube digestif et 
de toute modification hématologique importante. 

A. DARIAUX. 


RADIUMTHERAPIE 


NEOPLASMES 


A. Burrows (Londres). — Radiumthérapie du 
cancer. (brit. Med. Journ., n° 5210, 8 juil- 
let 1922.) 


Théoriquement, si on eonnait la quantité de rayons 
appliquée, la dose destructrice pour les cellules d'un 
cancer donné, la profondeur et les dimensions de la 
tumeur a traiter, on doit arriver 4 détruire le cancer: 
en réalité et malheureusement, ces données sont va- 
riables et composées d’éléments variables qui rendent 
le probléme trés délicat’ B. passe successivement en 
revue les éléments du probléme et insiste sur la né- 
eessilé de mesures nombreuses concernant le corps 
humain et les tumeurs, sur la connaissance parfaite 
de Ja nature du cancer et de sa sensibilité aux rayons. 
Ce sont 1A les données fondamentales qui doivent 
permettre de diriger le traitement qui devra coupler 
eependant avee de nombreux facteurs biologiques 
encore peu connus, comme par exemple la résistance 
au cancer de Porganisme en général, ct des tissus 
avolsinants. 

» 4 Manchester, apres traitement par le radium 


RADIOACTIVES 


sesse. (Slrahlentherapie, Bd. 14, H. 1, 1922, 


Mayer a irradié 10 femmes enceintes chez les- 
quelles on décida une interruption de la grossesse ei 
une stérilisation ovarienne 4 cause de leur état général 
(luberculose). Technique employée: appareil Veifa a 
190000, 2 M. A., filtre 0.5 mm. de zine plus 4 mm. 
(aluminium, distance focale 25 em. L’A. compte avoir 
donné Ja dose de castration en 55-40 minutes. L’age 
de la grossesse des femmes irradiées oscillait entre 
76 et 209 jours, et entre Virradiation et Vinterruption 
de la grossesse s’écoulaient 11 a 54 jours. Macrosco- 
piquement et microscopiquement aucune allération 
notable. IsER SOLOMON. 


de cas divers, presque Lous inopérables a 7.5 pour 100 
de succés remontant de 2a7 ans de nombreux résul- 
tats palliatifs favorables, et vante l'emploi du radium 
dans les cas d’hémorragie utérine et vis-di-vis de 
Vasthme des foins. Moret-Kaun. 


R. Werner (Heidelberg). — Traitement des néo- 
formations malignes avec les substances radio- 
actives. (Strahlentherapie, Bd. XII, H. 5; 1922, 
p. 000.) 


Le Prof. Werner donne dans cette conférence les 
bases bien connues de la curiethérapie et discute 
queiques-unes de ses indications. Pour W. Vaction 
thérapeutique des rayons y est plus puissante que 
celle des rayons de Réntgen les plus durs; avee 
5-10 grammes de substance radio-active on pourrait 
oblenir mieux que Mimporte quel réutgenthérapeute. 
Meis comme nous ne possédons que des petites 
quantités de radium, une grosse partie des affections 
justiciables de la curiethérapie -tombent dans le 
domaine de la réntgenthérapie. SoLomon. 
Marion (Paris). — De laction hémostatique du 

radium dans les tumeurs de la vessie et de 

Purétre. (Jowrnal al rologie, t. XIII, n° 3.) 


L’A. rapporle une série dobservations de malades 
porteurs de tumeurs bénignes de la vessie, dont la 
destruction par les voies naturelles était rendue 
impossible a& cause des hémorragies. Chaque intro- 
duction cystoscope déterminait un saignement 
abondant empéchant Vexploration et Vintervention 
par la fulguration. 

Chez tous ces malades lapplieatiou du radium, en 
provoquant Phémostase, permit (utiliser létincelage 
pour la destruction de ces tumeurs vesicales. Mais, 
comme VA, a pu le constater chez quelques-uns de 
ses malades, le radium n’a pas seulement une action 
hémostatique mais également une action alrophiante 
et destructrice trés nette des tumeurs vésicales, 

A la suite des appheations de radium le malade a 
parfois une légére réaction, caractérisée par des 
envies (uriner fréquentes et un peu douloureuses. 

NaHAN. 


Périer ct Andreae (Geneve). Contribution a 
etude du traitement du carcinome de la pros- 
tate par le radium. (Journal dU rologie, t. XII, 


Dans ce cas de carcinome inopérable de la pros- 
tate la radiumthérapie par émanation fut instituée : 
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1 application: Introduction dans la tumeur de 
6 aiguilles de platine de 3/10 de millimétre de paroi. 
Puissance totale = 20.5 muillicuries (au moment de 
Vintroduction). 

Durée de Tapplication : 80 heures. 

2° application (5 mois plus tard): Méme technique. 
Puissance totale: 78 millicuries (au moment ou les 
aiguilles sont placées). 

Durée de lapplication : 97 heures. 

Résultats: Diminution de la dureté de Ja masse, au 
sein de laquelle la prostate s‘isole. On décide l’extir- 
pation de la prostate par le procédé de Freyer. 

Cette intervention devenue possible grace la 
radiumthérapie a permis d'étudier les modifications 
histologiques dues au traitement. L’examen micro- 
scopique a montré : 

Que Vémanation du radium détermine la nécrose 
des tissus en contact avee les aiguilles mais a agi a 
distance par action élective sur les éléments épitheé- 
liaux et surtout earcinomateux. 

Son action se manifeste par une dégénérescence 
graisseuse des éléments épithéliaux et une altération 
particuliére de certains éléments carcinomateux. 

Le radium n’a pas entrave la prolifération du stroma 
conjonctif, au contraire dans les foyers oti tes cellules 


néoplasiques sont dégénérées le stroma est en active 
prolifération. 

La constatalion de quelques rares noyaux ¢arcino- 
mateux sans modification appréciable assombrit le 
pronostic, mais il y a lieu de songer que Vinterven- 
tion ayant été praliquée 3 mois aprés la seconde 
application de radium, les radiations n’avaient peut- 
étre pas encore produit tout leur effet thérapeutique, 

NAHAN. 


René Muffat (Paris). — Du traitement des mé- 
trites par les sels de terres rares (Thorium et 

Néodyme. (Thése de Paris, 1922, Vigot fréres, 
édileurs.) 


Le traitement des métrites chroniques et des ulcé- 
rations du col par les ovules et crayons a base de 
sels de terres rares thorium et néodyime, présente les 
avantages suivants: sédation rapide des phénomeénes 
doulourenx: action rapide sur la suppuration et les 
phénomeénes fluxionnaires, cicatrisation précoce des 
ulcérations. Le traitement est inoffensif. 

Douze observations a lappui de ces conclusions, 

LOUBIER. 


LUMIERE 


HELIOTHERAPIE 


A.-J. Pacini (Washington). — Radiothérapie des 
amygdales associée a la luminothérapie ultra- 
violette. (Journal of Radiology, vol. Il, n° 4, 
Avril 1922, p. 134-152). 


L‘hypertrophie de Pamygdale chez Venfant se di 
vise suivant P. en 5 types. 

le Amygdales légérement rouges. 

2° Amygdales rouges mais sans infection décelable 
cliniquement. 

» Amygdales rouges congestionnées et infectées. 

Dans la premiere catégorie de cas il faut irradier et 
lon obtient rapidement d’excellents résultats. 

Dans la deuxiéme catégorie on aura recours aux 
irradiations X et V. V. Si cette thérapeutique ne 
donne aucun résullat on aura recours a l’amygdalec- 
tomie qui dans tous les cas de la troisiéme catégorie 
sera praliquée dembleée. WILLIAM-VIGNAL. 


W. Hausser et W. Vahle (Berlin). — La relation 
entre la pigmentation, l’érytheme et la fré- 
quence de la radiation excitatrice. (Strahlen- 
therapie, Band NUIT, H. 1, 1921, p. 41.) 


Travail trés intéressant effectue dans le Laboratoire 
des Etablissements Siemens et Halske. Les A. aprés 
avoir rappelé les bases physiques de la photothé- 
rapie (domaine spectral, loi de Wien, rayonnement 
du corps noir) décrivent un appareillage qui permet 
dirradier la peau avec un rayonnement ultra-violet 
monochromatique. Ils se sont servis d'un spectro- 
graphe en quartz, construit: suivant les données de 
Lenard, el comme source lumineuse (une lampe a 
vapeur de mercure de Heraus. L’énergie était mesurée 
au moyen (une pile thermo-électrique, H. et V. ont 
mesuré ainsi la dose nécessaire pour produire un 
érytheme trés léger, Vintensité de Vérythéme était 
évaluée avec une méthode photometrique trés simple, 
Les A. appellent etficacité du rayonnement linverse 
de la dose de rayonnement (multipliée par une cons- 
tante) susceptible de produire l’érythéme. Leurs re- 


cherches leur ont montré que cette efficacité devient 
nolable vers 520 ny., s’accroit: extrémement vile pour 
atleindre son maximum vers 500 uy, et décroit ensuite 
rapidement du coté des courtes longueurs d’onde. La 
pigmentation parait avoir le méme domaine spectral 
que lérythéme, les A. n’ont jamais vu un érythéme 
non suivi de pigmentation, ni une pigmentation non 
précédée d’érytheme. Ces recherches intéressantes 
complétent les recherches classiques de Dorno sur 
je rayonnement solaire et donnent des indications 
précieuses pour la technique et la posologie photo- 
thérapiques. ISER SOLOMON. 


Prof. Rost (Fribourg). — Le traitement de la 
tuberculose cutanée. (Strahlentherapie, Bd. 15, 
H. 5, 1922, p. 560.) 


Le traitement de la tuberculose cutanée comprend 
un traitement général et un traitement local. 

a) Le traitement général consiste. en dehors de la 
diététique, en applications générales de rayons ultra- 
violets. Rost irradie tout ie corps, sauf le visage, 
avec deux lampes & ultra-violet distantes du malade 
de 75 em. L’irradiation est poussée jusqu’a 
tion de Vérythéme. Pour Rost cet érythéme a une 
grosse importance pour le pronostic et il distingnea 
ce point de vue trois groupes de malades: I” malades 
qui présentent de lérytheme et de la pigmentation, 
pronostic favorable ; 2° malades qui ne présentent de 
r’érythéme que pour les fortes doses et qui ne se 
pigmentent pas ou qui se pigmentent peu, mauvais 
pronostic; 5° malades qui présentent de lérythéme ' 
assez fort, qui sont trés radio-sensibles, mais qui ne 
se pigmentent pas, pronostic trés favorable. 

4) Le traitement local consiste en applications de 
rayons ultra-violets et de rayons de Réntgen. Rost 
fait les applications locales d'ultra-violet avec la AC 
lampe de Kromayer dont la valeur lui parait étre — 
égale a celle de Finsen. La dose appliquée doit élre 
suffisante pour produire une réaction énergique avec 
formation de vésicules. Les séances sont faites toutes 
Jes deux ou trois semaines, dés que la réaction de la 
précédente séance s’esl eflacée. 


e 


DR 


L’action biologique des rayons ultra-violets sur les 
fovers bacilliféres nous est encore inconnue, en toul 
cas cette action n’est pas trés profunde et les foyers 
malades s’étendent jusque dans le tissu adipeux sous- 
cutané. Pour les atteindre, les seules radiations uti- 
lisables sont ceiles de Réntgen. Ces derniéres radia- 
tions agissent surtout en excitant la prolifération des 
cellules conjonctives jeunes, les fibroblastes et peut- 
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étre les angioblastes. Pour favoriser le processus 
réparateur, les doses de ravons X doivent étre bien 
ralculées et convenablement espacées. Rost allerne 
les applications de rayons X avee les applications 
locales et générales Wultra-violet. Les séances de 
radiothérapie ont lieu toutes les cing semaines envi- 
ron, la dose moyenne donnée par séance est de 20 X 
lillrées sur 2 mm, aluminium, ISER SOLOMON, 
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GENERALITES 


Doumer (Lille). — Introduction électrolytique 
du cuivre dans l’organisme. (Bulletin de Aca- 
démie de Médecine, n° 52, p. 114. Séance du 
10 octobre 1922. 


L’A. s’est proposé l'étude thérapeutique du cuivre 
introduit dans l’organisme en quantités suffisantes et 
rigourensement dosées.. La méthode électrolytique 
luia permis d’introduire par voie percutanée, dans 
la grande circulation, des doses de cuivre incompa- 
rablement plus élevées que celles employées jus- 
quici par voie hypodermique. Dans cette note préli- 
minaire il veut montrer seulement Pinnocuité dune 
telle introduction. 

La méthode est trés simple : elle consiste 4 faire 
passer dans lorganisme un courant électrique avec 
une électrode positive en cuivre séparée des tégu- 
ments par un feutre épais ou par plusieurs doubles 
de papier buvard assez fort imprégnés dune disso- 
lution de sels de cuivre purs. Quand on connait l’in- 
tensité du courant et la durée de son passage, 1] est 
facile de caleuler Ja quantilé de cuivre métallique 
introduite, on la caleule mieux encore et plus sure- 
ment si sur le trajet du courant on intercale un volt- 
métre au nitrate d'argent. Nimporte quel sel de 
cuivre peut étre employé pourvu qu’il soit neutre et 
pur, mais il est préférable, pour avoir un dosage 
rigoureux, de se servir d’un sel, tel que le formiate, 
dont Vacide se décompose entiérement en éléments 
gazeux. 

Un fait frappant est Vinnoeuité absolue de doses de 
cuivre relativement fortes. Chez une des personnes 
qui se sont prélées a ces expériences, lA. a pu intro- 
duire quotidiennement, pendant quinze jours consé- 
culifs, 100 milligrammes de-scuivre métallique. Chez 
@autres il a prolongé Vexpérience pendant plus de 
trois mois a raison de 50 milligrammes de cuivre par 
jour sans le moindre dommage. Mais chez toutes il 
a observé un aspect bronzé tout a fait particulier des 
léguments découverts, peau du visage et dos des 
mains, attribuable & une action photo-électrique de 
la Iumiere du jour. Cet aspect bronzé est en effet 
plus marqué chez les sujets qui vivent ou qui tra- 
vaillent en plein air. Si on découvre une partie du 
corps habituellement couverte, comme le bras, l’é- 
paule ou le dos, et si on Vexpose a la lumiére du 
jour, elle se bronze aussil6t. Tel est le seul inconve- 
nient observé parl’A. avec les doses qu'ila employées 


jusqu’a présent. A. Bi 


ACCIDENTS 


Balthazard (de Paris). — Une nouvelle observa- 
tion d’électrocution par courant alternatif de 
110 volts. (Bulletin de (Acalémie de Médecine, 
n’ o2, p. 111. Séance du 10 octobre 1922.) 


Dans ce cas comme dans Jes cas du méme genre 
précédemment signalés, le courant de 110 yolts a 
causé la mort grace a la diminution considérable de 
la résistance du corps qui a permis A celui-ci de 
constiluer un bon conducteur vers le sol. M. L., la 
victime, éleclrocuté aprés avoir saisi de main 
gauche un fil conducteur, coupé et pendant, avait 
en effet les mains mouillées pour avoir cherehé 
a éteindre avec une servielte mouillée le commence- 
ment dincendie provoque par un court-circuil; de 
plus il portail des savates A semelles de corde qui 
ont été forlement imbibées par Veau répandue sur le 
sol. La large surface de contact entre les pieds et le 
sol, assuree par les semelles mouillées,, explique 
vabsence de brtlures la plante des pieds alors 
qu’au contraire, a la main gauche, des bralures se 
sont produites au point de contact élroit entre Ja 
peau et le fil electrique. 

Cet abaissement de la résistance du corps aboutit 
a décupler Vintensité duo courant qui traverse le 
corps; on atleint ainsi les intensités de 80 milliam- 
péres qui sont mortelles pour Vhomme, méime avec 
des courants allernatifs de 110 volts. A. Bs 


Zimmern (Paris). — Quelques considérations 
sur les accidents de !’électricité. (Lu Clinijue, 
Juin 1922, p. 684-689.) 


L’A. attire une fois de plus l'attention sur les dan- 
gers des courants électriques et particuliérement des 
courants de bas voltage des installations domestiques: 
ce qui rend un courant dangereux c'est en effet Vin 
tensité qui traverse le cour; or, si on est a tine bonne 
terre, Ou a plus forte raison si onest en contact avec 
les deux fils, on atteint méme avec les courants d’é 
clairage usuellement employés une intensité au niveau 
du coeur suffisante pour produire contraction 
fibrillaire. \. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


D.-H. Yates (Madison). — La pellagre traitée 
avec succes par l’électrothérapie. 
Journal of Electrotherapeutu s and Radiology, 
n° 7, Juillet 1922, vol. XL, p. 216-219.) 


American 


L’A. rapporte toute une série d’observalions de 
pellagreux dont la guérison se maintient depuis plu 
sieurs années aprés un traitement par Vélectricité 
statiqgue appliquée sous forme de « tuve current 

La technique quil emploie est Ja suivante : il ap- 
plique une électrode métallique sur la région du 
corps qui est la cause de la plus grande souffrance 
et cette application dure 50 minutes au plus, il fait 
2 séances par jour et change assez souvent le siége 
de son électrode; il termine souvent les séances en 
faisant des applications d’étincelles statigues le long 
de la colonne verlébrale. Le traitement doit étre suivi 
pendant 12 semaines, dans les cas avancés pendant 
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20 semaines. Dans Jes 5 ans qui suivent la guérison 
apparente, recommande de faire tous les prin 
temps une nouvelle série de 4 semaines. 

WILLIAM VIGNAL. 


Hiriz (Paris). — Le traitement de i’hydarthrose 
du genou par la galvanisation et la radiothé- 
rapie combinées. (La (Clinique, Juin 1922. p. 650- 
665.) 

‘ 

Les trailements classiques restent inefficaces dans 
beaucoup de cas d’hydarthrose: au contraire les 
résultats de la physiothérapie sont 4 peu prés cons- 
tants et TA. estime que l'on pourrait presque dire 
qu'une arthrite non modifiée par la physiothérapie 
est de nature tuberculeuse. I] utilise:l° le courant 
continu : électrode trés épaisse placée circulairement 
autour de articulation, intensité: maximum de tolé- 
rance (80, 100 m. A) 45 minutes, 5 fois par semaine ; 
2° Ja radiothérapie : 2 champs latéraux délimites par 
des feuilles de plomb sont irradiées de chaque coté 


J. Stéfani. — Essai sur l’origine des cancers 
et tumeurs. (1 vol. 208 pages, Maloine et fils, 
éditeurs, Paris, 1922.) 


Dans une premiére partie, dénonce le péril 
cancéreux: 5619 morts en 1917 contre 5 002 en 1915. 

Dans la deuxiéme partie, VA. expose clairement une 
théeorie nouvelle qui ne manque pas d’étre séduisante 
et quil a congue d’aprés la conjugaison des proto- 
zoaires et RLhybridation. D’aprés lui la cellule cancé- 
reuse est le produit incestueux d’un parasite (Vhybri- 
dozoaire) et de son hote (la cellule dun tissu de notre 
organisme). Cette conjugaison est la clef de Vaffection 
cancéreuse. Qu’est-ce que Vhybridozoaire: c’est’ un 
terme générique désignant « un groupe d’étres mis- 
cellulaires probablement trés variés appartenant a 
des espéces trés diverses, animales, végélales (mi- 
crobe, algue), mais ayant tous une propriété com- 
mune, celle de s’unir par conjugaison avec les cel- 
lules de nos tissus ». Cet étre lui permet d’expliquer 
absence de lutte phagocytaire ou de défense, et sur- 
tout la transformation de Vépithélioma ou du fibrome 
en sarcome, en vertu de Ja « loi du retour » de VPhybri- 
dozoaire au type primilif, Lorsque Vhybridozoaire de 
retour se dégage de la cellule néoplasique il peut se 
conjuguer avec la cellule conjonetive du stroma: Je 
sarcome éclot. De ce fait autant de variétées de cel- 
lules conjonetives el d@hybridozoaires et autant de 
variétés de sarcomes cellules  rondes,  fusi- 
formes, etc. Ceci explique en général Vinfinie variété 
des tumeurs qui dépendent de la nature des deux 
types cellulaires conjugués. 

Pour terminer l’A. demande la déclaration obliga- 
toire, Visolement des cancéreux avancés, la désinfec- 
tion des locaux et la crémation des morts. 

Francois LEPENNETIER. 


J. Privat. — LOrthopédie en clientéle. (Collec- 
tion: comment guérir. Bibl. des Praticiens, 
817 p. et oY fig. Maloine, éditeur, Paris). 


LA. a écrit ce traité a Vintention des médecins 
praticiens ; aussi Jui a-t-il donné une forme pratique 
et facile a consulter. Il Va divisé en quatre parties. 
Il consacre la premiére aux techniques spéciales, aux 
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de la ligne médiane antérieure (2 m. A, étincelle équi- 
valente, 50 em., dist. 22, filtre 15 mm. aluminium : 
25 minutes — soit le tiers de la dose-érythéme. — 
Séance tous les 15 jours); 5° pas dimmobilisation, 
mécanothérapie active, massage des muscles -de 
la cuisse. 

Sur 24hydarthroses, soit aigués traumatiques, soit 
récidivantes, soitnon traumatiques, une seule quoique 
améliorée, ne fut pas cuérie. A. LAQUERRIERE. 


A. Berthomer (Vichy). — De la nécessité de 
examen radiographique chez les constipés et 
de leur traitement électrothérapeutique. (La 
Clinique, Juin 1922, p. 719.) 

Cette note malheureusement trop sommaire indique 

Yimportance de Vexamen radiologique et le schéma 

des méthodes électriques i employer suivant limage 


révélée par les rayons. Souhaitons que I’A. nous 


donne promptement un travail documenté sur cette 
LLAQUERRIERE. 


question. 


affections orthopédiques et donne de nombreux et 
clairs conseils sur tout ce qui a trait aux appareils 
platrés depuis le gachage du platre jusqu’a leur con- 
fection pour les afleclions des membres ou du rachis. 
I] ajoute qu ne suffit pas d’étre un bon platrier et 
qu’au travail de manceuvre doit suecéder leeuvre du 
médecin. IL termine done cette partie par lénumeéra- 
tion des soins que |’on doit apporter tant dans la sur- 
veillance de lappareil que du malade lui-méme, soins 
auxquels participent également la famille ou les in- 
firmiéres. 

Dans la deuxiéme partie PA. traite des tuberculoses 
orthopédiques. Il étudie la coxalgie, les tumeurs 
blanches du coude, poignet, genou, cou-de-pied et 
les divers maux de Pott. Chacune de ces affections 
est décrite et accompagnée de notes indiquant ce 
que le “médecin doit faire ou ne pas faire, ce qu'il doit 
dire au malade, aux parents; quand le malade sera- 
t-il guéri? Quelle sera sa guérison? Quel est le pro- 
nostic 2 Le malade sera-til bossu, boitera-t-il? Toutes 
question de pratique journaliére souvent embar- 
rassantes auxquelles PA. répond. 

Dans la troisiéme partie PA. a étudié le torticolis, 
la luxation congénilale, le mal de Little, le pied bot 
congénital chez le nourrisson el enfant plus agé etla 
sacralisation de la Ve lombaire. Méme plan, mémes 
conseils pratiques sur Vinterrogatoire des jeunes 
sujets, examen et le traitement. 

Dans la quatriéme Lraile des aifections acquises, 
paralysie infantile, scoliose et dos rond, rachitisme, 
coxa-vara, pied plat valgus. Il consacre plusieurs 
pages a la description fort intéressante d’appareils 
de prothése fonctionnelle nerf radial, musculo-cutané, 
médian, qu’il a concus pendant la guerre avec 
J. Belot, Lortat-Jacob et Tournay. Ces appareils pos- 
sédent toules les qualilés essentielles de confort et 
de bon rendement. Ils sont simples, réesistants, peu 
cotiteux, faciles a placer et 4 nettover, ne génent pas 
la circulation, ne blessent pas, ne sont pas volumi- 
neux ni apparents, ne grincent pas pendant les mou- 
vements et enfin remplacent en action les seuls 
muscles paralysés dont les antagonistes sont de- 


meurés sains. 

En résumé ouvrage bien divisé, facile 4 consulter, 
et guide précieux d’orthopéedie courante pour les mé- 
Francois LEPENNETIER. 


decins non spécialisés. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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